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Objetivos: determinar as curvas de referência para o índice de performance 
miocárdico utilizando Doppler tecidual (IPM`) e espectral (IPM), picos de velocidade 
de fluxo durante as fases de enchimento passivo (onda E) e ativo (onda A) através 
das valvas mitral e tricúspide, utilizando Doppler espectral e picos de velocidade 
anular (PVA) dos ventrículos direito (VD) e ventrículo esquerdo (VE). Avaliar a 
reprodutibilidade inter e intraobservador. Avaliar o efeito do diabetes mellitus tipo I 
(DM I) e tipo II (DM II) sobre os parâmetros de avaliação da função cardíaca fetal. 
Métodos: foi realizado um estudo transversal avaliando 403 gestantes divididas em 
três grupos: 360 normais (grupo controle), 23 com diabetes tipo I e 20 com diabetes 
tipo II com índice de massa corporal (IMC) ≤35kg/m² e idade gestacional entre 20 
e 36 semanas e 6 dias. O IPM utilizando Doppler espectral e tecidual foi calculado 
através da seguinte formula: (tempo de contração isovolumétrico + tempo de 
relaxamento isovolumétrico)/tempo de ejeção. Os picos de velocidade de fluxo das 
ondas E e A foram realizados posicionando o volume da amostra logo abaixo das 
valvas mitral e tricúspide. Os PVA durante a sístole (S’), início (E’) e final da diástole 
(A’) foram realizados com o volume da amostra colocado no segmento basal da 
parede lateral do VD e VE. Regressão polinomial foi utilizada para obter o melhor 
ajuste para os parâmetros de avaliação da função cardíaca e idade gestacional (IG) 
com ajustes usando o coeficiente de determinação (R2). Os percentis 5, 50 e 95 
dos parâmetros de avaliação da função cardíaca foram determinados para cada 
idade gestacional. Para avaliação do efeito do DM I e DM II sobre a função cardíaca 
fetal foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Na comparação entre os pares dos 
parâmetros que apresentaram diferença significativa foi utilizado o teste post hoc 
por meio do teste de Dunn. Resultados: foi observado que o IPM VE (p = 0,002) e 
o TRI VE (p <0,001) aumentaram significativamente com o avanço da IG. O TCI VE 
e TE VE não apresentaram modificação significativa com a IG. Os picos de 
velocidade da onda E, onda A e razão E/A dos VD e VE aumentaram 
significativamente com a IG (p <0,001). Apenas as medições do pico de velocidade 
da onda A do VE demonstraram CCC intra-observador >0,80. A reprodutibilidade 
intra e interobservadores para os demais parâmetros utilizando Doppler espectral 
convencional demonstraram menor CCC. Todos os PVA (cm / s) do VD e VE 
 
xxi 
aumentaram progressivamente com o aumento da IG (p <0,001). Foi observado 
diminuição significativa com a IG dos seguintes parâmetros: razão entre a 
velocidade diastólica transtricúspide / velocidade tricúspide anular do VD (VD E/E`), 
razão entre a velocidade diastólica transmitral/velocidade mitral anular do VE (VE 
E/E`). O IPM’ do VD e do VE não modificaram significativamente com o avanço da 
IG. Os valores de CCC para os PVA foram predominantemente superiores a 0,70, 
enquanto aqueles para MPI’ foram < 0,70. Em pacientes com DM I, observamos 
aumento das medidas que avaliam a função diastólica do VE (VE A, TRI` VE, IPM` 
VE), diminuição dos parâmetros que avaliam a função sistólica do VE (TE` VD) e 
aumento dos parâmetros que avaliam a função diastólica do VD (TRI` VD). Em 
pacientes com DM II, observamos aumento dos parâmetros que avaliam a função 
diastólica do VE (VE A, IPM VE, VE E`, VE A`, TRI` VE), diminuição dos parâmetros 
que avaliam a função sistólica do VE (TE` VE), aumento dos parâmetros que 
avaliam a função diastólica do VD (IPM` VD), aumento dos parâmetros que avaliam 
a função sistólica do VD (VD S`). Conclusão: foram determinados os valores de 
referência para parâmetros que avaliam a função cardíaca fetal utilizando Doppler 
espectral convencional e Doppler tecidual. Grande parte dos parâmetros de 
avaliação da função cardíaca fetal testados não demostraram boa /moderada 
reprodutibilidade intra e interobservador. Os resultados apresentados em nosso 
estudo, reforçam a possibilidade de coexistência comum de disfunção diastólica e 
sistólica biventricular subclínica em pacientes com diabetes pré-gestacional, no 
entando não foi possível determinar um padrão característico de alteração da 
função cardíaca específico para cada uma destas condições. 
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Objectives: to estabilish reference ranges for myocardial performance index using 
tissue Doppler (MPI) and spectral Doppler (MPI), peak flow velocity during the 
passive (E wave) and active (wave A) phases through the valves mitral and 
tricuspid, using spectral Doppler and annular peak velocity (APV) of the right 
ventricles (RV) and left ventricle (LV). To evaluate inter and intraobserver 
reproducibility. To evaluate the effect of type I (DM I) and type II diabetes mellitus 
(DM II) on the parameters of fetal heart function. Methods: A cross-sectional study 
was conducted evaluating 403 pregnant women divided into three groups: 360 
normal (control group), 23 with type I diabetes and 20 with type II diabetes with body 
mass index (BMI) ≤ 35 kg / m² and gestational age between 20 and 36 + 6 weeks. 
The MPI using spectral and tissue Doppler was calculated using the following 
formula: (isovolumetric contraction time + isovolumetric relaxation time) / ejection 
time. The peak velocity of the E and A waves were performed by positioning the 
sample volume just below the mitral and tricuspid valves. The APV during systole 
(S '), beginning (E') and end of diastole (A') were performed with the sample volume 
placed in the basal segment of the lateral wall of the right (RV) and left ventricle 
(LV). Polynomial regression was used to obtain the best fit for the parameters of 
cardiac function and gestational age (GA) with adjustments using the coefficient of 
determination (R2). The percentiles 5th, 50th and 95th of the cardiac function 
evaluation parameters were determined for each gestational age. To evaluate the 
effect of DM I and DM II on fetal heart function, the Kruskal-Wallis test was used. 
The post hoc analises using the Dunn’s test was used to comparison between pairs 
that presented significant difference. Results: LV MPI (p = 0.002) and isovolumetric 
relaxation time (IRT) (p < 0.001) significantly increased with advancing GA. 
Isovolumetric contraction time (ICT) and ejection time (ET) did not significantly 
change with GA. RV and LV E wave, A wave, and E/A ratio significantly increased 
with GA (p < 0.001). Only LV A wave measurements demonstrated an intra-observer 
CCC > 0.80. The remaining intra- and inter-observer reproducibility parameters 
demonstrated lower CCC. All MTD velocities (cm/s) progressively increased with 
advancing GA (p<0.0001). The following parameters have had significant decrease 
with GA: transtricuspid diastolic velocity / annular tricuspid velocity (RV E/E'), 
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transmitral diastolic velocity / annular mitral velocity (LV E/E’). LV MPI’, RV MPI’ did 
not significantly change with advancing GA. The CCC values for MTD were 
predominantly greater than 0.70, while those for MPI’ were < 0.70. In patients with 
DM 1, we observed an increase in the measures that evaluate the LV diastolic 
function (LV A, LV IRT`, LV MPI`), a decrease in the parameters that evaluate the 
LV systolic function (RV TE`) and increase the parameters that evaluate the diastolic 
function of the RV (RV IRT`). In patients with DM II, we observed an increase in the 
parameters that evaluate the LV diastolic function (LV A, LV MPI, LV E`, LV A`, LV 
IRT`), decrease in the parameters that evaluate the LV systolic function (LV ET), 
increase in the parameters that evaluate the RV diastolic function (RV MPI`), 
increase in the parameters that evaluate the RV systolic function (RV S`). 
Conclusion: reference ranges were determined for parameters of fetal cardiac 
function using conventional spectral Doppler and tissue Doppler. The vast majority 
of fetal cardiac function parameters tested did not demonstrate good / moderate 
intra and interobserver reproducibility. The results presented in our study reinforce 
the possibility of common coexistence of diastolic and subclinical biventricular 
systolic dysfunction in patients with pre-gestational diabetes, but it was not possible 
to determine a characteristic pattern of cardiac function-specific alteration for each 
of these conditions. 
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Com o avanço da ultrassonografia, sobretudo após a década de 1970, 
estudos do desenvolvimento embrionário, da morfologia, comportamento e 
crescimento fetal têm sido um campo de desafios e conquistas. Graças ao 
crescimento tecnológico e às pesquisas realizadas, a ecocardiografia fetal tem 
acompanhado o crescimento da ultrassonografia obstétrica no diagnóstico e 
seguimento fetal durante a gestação. 
A função cardíaca fetal é rotineiramente examinada no contexto das DCC. 
Mais recentemente, a ecocardiografia funcional tem sido utilizada na avaliação de 
fetos com coração estruturalmente normal, porém passíveis de alterações 
hemodinâmicas devido à presença de condições extra-cardíacas.(1-4) 
A análise da função cardíaca pode fornecer informações importantes sobre 
o status hemodinâmico e a adaptação cardiovascular sofrida pelo feto, devido à 
influência de diferentes complicações perinatais. Estas informações podem ser 
úteis no manejo de gestações afetadas por restrição de crescimento fetal (RCF), 
gestações monocoriônicas complicadas, hidropsia, arritmias e diabetes mellitus. 
Uma série de tecnologias têm sido utilizadas para este propósito, incluindo: 
ultrassonografia bidimensional (US2D), modo-M, todos os modos Doppler: Doppler 
colorido bidimensional, Doppler espectral convencional, Doppler tecidual colorido 
(DTC) e Doppler tecidual espectral (DTE), Speckle Tracking Imaging (STI) e, mais 
recentemente, Tomographic Ultrasound Imaging (TUI) e SpatioTemporal Image 
Correlation (STIC). Cada um destes métodos apresenta suas próprias vantagens e 
limitações.(5) 
Diante a uma injúria, o coração fetal passa por um estágio de adaptação 
crônica, seguido por um período de disfunção subclínica e posteriormente por uma 
fase de insuficiência cardíaca clinicamente identificável.(6) Em cardiologia fetal, com 
o objetivo de garantir o manejo clínico e o aconselhamento adequado da gestação, 
busca-se testes que permitam a identificação de agravos cardiovasculares antes da 
instalação da disfunção clínica. Alguns parâmetros de avaliação da função cardíaca 
fetal permitem a identificação da disfunção distólica e sistólica subclínica. Utilizando 





de velocidade de fluxo através das valvas mitral e tricúspide durante a fase de 
enchimento ventricular passivo (Onda E), pico de fluxo através das valvas mitral e 
tricúspide durante a fase de enchimento ventricular ativo (onda A), razão E/A, tempo 
de relaxamento isovolumétrico (TRI) dos ventrículos direito (VD) e ventrículo 
esquerdo (VE). Utilizando Doppler espectral, a disfunção sistólica subclínica pode ser 
determinada analisando: tempo de ejeção (TE) e tempo de contração isovolumétrico 
(TCI) dos ventrículos direito e esquerdo.(6) Estes mesmos parâmetros também 
podem ser avaliados por meio da utilização do Doppler tecidual espectral. Neste 
sentido, a determinação de valores de referência para os parâmetros de avaliação 
da função cardíaca fetal pode auxiliar na identificação dos casos anormais. 
O índice de performance miocárdico modificado (IPM mod), é um método 
não invasivo que permite avaliar a função global do coração através da análise 
simultânea da função sistólica e diastólica, por meio da seguinte fómula: TCI + 
TRI/TE.(7) Valores de referência para o IPM mod já foram publicados em diferentes 
populações.(8-10) Apesar da sua ampla utilização em medicina fetal, as publicações 
apresentam grande variação nos equipamentos e settings empregados, causando 
preocupação em relação à validação dos resultados.(10) Lobmaier et al.(11) 
compararam a reprodutibilidade dos valores do IPM do VE utilizando dois aparelhos 
de ultrassonografia diferentes e padronizaram os melhores settings para cada 
equipamento testado. Segundo os autores, equipamentos diferentes aparesentaram 
efeito negativo na reprodutibilidade do IPM.(11) 
Os picos de velocidade da onda E e da onda A através das valvas mitral e 
tricúspide são amplamente utilizados na determinação da função distólica e da 
expressão da complacência e pré-carga ventricular.(12) Até onde é de nosso 
conhecimento, o mais recente estudo que determinou as curvas de referência para 
os picos de velocidade da onda E, onda A e razão E/A foi realizado há mais de 10 
anos.(13) 
Enquanto as técnicas ecocardiográficas convencionais são baseadas na 
análise do fluxo sanguíneo através das valvas atrioventriculares e semilunares, o 





que permite medição direta mais precisa das velocidades miocárdicas regionais e 
da motilidade do miocárdio.(13-15) O DTE é um marcador sensível de disfunção 
sistólica e diastólica leve e, portanto, também útil na identificação de disfunção 
cardíaca subclínica.(14) 
Intervalos de referência para os picos de velocidade anular dos ventrículos 
direito e esquerdo também já foram publicados em outras populações, utilizando 
diferentes equipamentos e configurações.(13,15-17) No entanto, estudos recentes em 
adultos mostraram variações de até 30% entre diferentes equipamentos de 
ultrassonografia para as medidas dos picos de velocidade anular.(18) Em fetos, a 
concordância entre os sistemas é baixa, com altos coeficientes de variação para 
todas as medidas dos picos de velocidade anular.(14) 
A medida do IPM do VD utilizando Doppler espectral convencional é mais 
difícil do que a do IPM do VE, dada a dificuldade de registrar simultaneamente o 
fluxo de entrada e de saída em uma única amostra do Doppler, contribuindo com o 
aumento da variabilidade entre as medidas. Um método alternativo mais fácil de 
determinar o IPM para ambos os ventrículos pode ser o uso do Doppler tecidual 
espectral da parede lateral (anel mitral e tricuspídeo), que permite o registro 
simultâneo de eventos diastólicos e sistólicos em uma única amostra do Doppler.(9,12) 
Até o momento, há apenas um estudo que estabeleceu o intervalo de referência 
para MPI' usando imagens de Doppler tecidual espectral.(1) 
Existem muitas patologias que podem afetar a função cardíaca fetal, entre 
elas destaca-se o diabetes pré-gestacional (DPG). Como já demonstrado, a maioria 
dos parâmetros de avaliação da função cardíaca fetal alteram-se durante a fase 
pré-clínica da disfunção cardíaca.(19) Novas técnicas que utilizam Doppler espectral 
convencional e Doppler tecidual espectral são promissoras por apresentarem alta 
sensibilidade na detecção das modificações subclínicas da disfunção cardíaca 
fetal.(19) Por esta razão, é importante a determinação de curvas de referência da 
normalidade destes parâmetros para as diferentes idades gestacionais. Para 
superar as limitações detas técnicas, recomenda-se que a abordagem da função 





O DPG afeta aproximadamente 2% de todas as gestações.(20-22) Engloba 
principalmente o diabetes tipo 1 e 2, sendo o maior fator de risco para DCC e 
cardiopatia hipertrófica.(20-22) Embora tenham fisiopatologia diferentes tem como 
ponto comum  os desvios da eu glicemia, principalmente com episódios frequentes 
de hiperglicemia.(20-22) Também, pode ocasionar alterações na função cardíaca fetal 
(mesmo na ausência de alterações estruturais) e sequelas a longo prazo na saúde 
cardiovascular dos filhos de mães diabéticas.(23) 
O mecanismo patofisiológico da disfunção cardíaca fetal na gestante 
diabética ainda não está completamente compreendido.(21) O mau controle 
glicêmico parece ser o principal responsável pelas complicações intrauterinas e do 
período neonatal.(24) Como a glicose ultrapassa livremente a barreira placentária 
por difusão facilitada, a hiperglicemia materna ocasiona hiperglicemia fetal, que 
estimula aumento da atividade das ilhotas pancreáticas e, consequentemente, 
maior liberação de insulina na circulação do feto. Já foi demonstrado que a 
espessura do septo interventricular do coração fetal apresenta associação 
significativa com o nível de Insulin Growth Factor - 1 (IGF-1) no sangue de cordão 
e com a concentração materna de hemoglobina glicada (HgbA1c).(25) Por outro 
lado, mesmo crianças de gestantes diabéticas bem controladas, podem apresentar 
hipertrofia septal do coração.(26) Portanto, outros fatores devem desempenhar 
influência na gênese da disfunção cardíaca fetal. 
Existem pelo menos outras quatro condições que colocam o coração fetal 
em risco, são elas: hipertrigliceridemia, obesidade, stress oxidativo e fatores 
placentários.(20) A hipertrigliceridemia materna aumenta o nível de lipídeos no sangue 
de cordão e altera o metabolismo lipídico fetal.(27,28) Ainda é controverso se a 
obesidade materna isolada, na ausência de diabetes, pode ocasionar DCC.(29) 
Existem evidências que o stress oxidativo, quando associado à síndrome metabólica, 
pode ocasionar alterações fetais a nível celular.(30) A insuficiência placentária 
aparece como outro fator que pode levar à disfunção cardíaca fetal em resposta às 





A exposição fetal a estes fatores de risco deixa sua marca no produto da 
gestação e contribui para o aumento da morbidade e mortalidade perinatal.(32) A 
hipertrofia miocárdica é encontrada em 40% dos recém-nascidos de mães 
diabéticas e apresenta sintomatologia em 5% dos casos.(33-35) Embora a 
cardiomiopatia seja frequentemente transitória, sem resultar em aparentes 
consequências para a maioria dos recém-nascidos, alguns neonatos de mães 
diabéticas mal controladas desenvolvem insuficiência cardíaca congestiva e, até 
mesmo, óbito neonatal.(36) Russell et al.(37) realizaram estudo onde compararam o 
peso e a espessura das paredes ventriculares de corações de natimortos de mães 
diabéticas e de gestantes normais. Os autores evidenciaram que o coração dos 
filhos de mães diabéticas apresentava paredes ventriculares mais espessas, que 
aqueles de gestantes não diabéticas. Estes achados sugerem que as alterações 
metabólicas encontradas nas gestantes diabéticas contribuem para a maior 
suscetibilidade à hipóxia e, consequentemente, ao óbito fetal. 
Russell et al.(37), em outro estudo, evidenciaram que a função cardíaca de 
fetos de gestantes com DPG encontrava-se alterada desde o primeiro trimestre e, 
interessantemente, se normalisava durante o segundo trimestre de gestação. 
Durante o terceiro trimestre, os fetos analisados apresentaram espessamento do 
septo interventricular e da parede livre do ventrículo direito. Os autores acreditavam 
que a cardiomiopatia, evidenciada nos fetos e recém-nascidos de pacientes 
diabéticas, ocorria para compensar a diminuição da função diastólica já existente 
desde o início da gravidez. Os achados deste trabalho também sugeriram que o 
miocárdio era susceptível à hiperglicemia desde o início do desenvolvimento 
intrauterino. 
A maioria das complicações do DPG parece ser ocasionada pelo 
hiperinsulinismo, ao invés de serem causadas por complicações vasculares.(38) Por 
ser condição de origem metabólica, a avaliação Doppler das artérias umbilicais e 
ducto venoso apresenta valor limitado durante o acompanhamento da vitalidade 





predição de eventos perinatais adversos em gestantes diabéticas tem sido campo 
de constantes desafios. 
Atualmente, é crescente a utilização da avaliação da função cardíaca fetal 
como ferramenta de auxílio na tomada de decisões em algumas condições clínicas, 
como a RCF.(7,41) Com este propósito, alguns estudos têm tentado correlacionar a 
avaliação da função cardíaca fetal através do índice de performance miocárdico 
(IPM) e resultados perinatais adversos em gestantes que apresentam diabetes 
mellitus tipo I e II.(42,43) 
O IPM é um método quantitativo, não invasivo, capaz de avaliar a função 
global do coração através da aferição combinada da função cardíaca sistólica e 
diastólica. A disfunção miocárdica resulta do prolongamento dos intervalos 
isovolumétricos e diminuição do tempo de ejeção, ocasionando aumento do IPM. 
O IPM é um método reprodutível e facilmente obtido, colocando a amostra do 
Doppler espectral simultaneamente no influxo mitral e saída da artéria aorta.(7) 
Figueroa et al.(42) realizaram estudo transversal onde avaliaram a função 
cardíaca fetal utilizando o IPM de gestantes normais, portadoras de diabetes 
mellitus gestacional (DMG) e DPG (Tipo I e II). Evidenciaram aumento significativo 
do IPM em fetos de mães diabéticas (DMG e DPG), quando comparado a gestantes 
normais. Após realizar regressão logística, demonstraram que o IPM é maior em 
fetos de usuárias de insulina, quando comparado as que realizaram controle 
glicêmico apenas com dieta. O IPM esteve significativamente aumentado na 
presença de polihidrâmnio e macrossomia fetal, no entanto, não apresentou 
diferença significativa quando compararam a presença de hipoglicemia e 
policitemia entre os neonatos.  
Bhorat et al.(43) também demonstraram que o IPM encontrava-se aumentado 
em fetos de pacientes com DMG mal controladas (usuárias de insulina), quando 
comparado aos controles normais. Ao correlacionar o IPM com os resultados 
perinatais, encontraram que um valor maior que 0,52 apresentava sensibilidade de 
100% (95% intervalo de confiança (IC) 85-100%) e especificidade de 92% (95% IC 
70-92%) para predição de eventos adversos durante a gestação e período neonatal. 
Ao contrário dos adultos, a circulação fetal dominante é a do ventrículo 





adultos realiza esta aferição analisando o ventrículo esquerdo. A avaliação do IPM 
do ventrículo direito fetal é mais desafiadora, devido à dificuldade de se analisar 
simultaneamente o influxo tricúspide e a saída do fluxo sanguíneo pela artéria 
pulmonar. Deste modo, a grande maioria dos estudos que utiliza o IPM como 
ferramenta de avaliação da função cardíaca fetal realiza esta análise através do 
ventrículo esquerdo, mesmo diante do conhecimento que a circulação fetal 
dominante é dada pelo ventrículo direito.  
O Doppler tecidual é uma técnica consolidada e reprodutível, descrita pela 
primeira vez em 1989.(45) Este método permite verificar simultaneamente os 
eventos sistólicos e diastólicos através do posicionamento da amostra do Doppler 
espectral em um único ponto localizado no annulus da valva tricúspide e/ou 
mitral.(46) No adulto, esta técnica é utilizada na identificação pré-clínica da disfunção 
cardíaca de início súbito, sendo uma importante ferramenta que auxilia na avaliação 
do prognóstico das doenças cardíacas como: insuficiência cardíaca, infarto agudo 
do miocárdio e hipertensão arterial.(47,48) Nestas situações, o pico de velocidade 
anular (PVA), a razão da velocidade diastólica transmitral/velocidade mitral anular 
(E/E’) e a dessincronia intraventricular têm sido utilizados para predizer a 
mortalidade e eventos cardiovasculares.(49) 
Devido a estas propriedades, o DTE tem sido importante ferramenta na 
avaliação da disfunção cardíaca fetal. Recentemente, foi demonstrado que o DTE 
era mais sensível, apresentava menor variabilidade e maior capacidade de 
demonstrar variações na função cardíaca de fetos de mães com diabetes, que o 
IPM do Doppler espectral.(50) 
Frente a possibilidade de avaliarmos o estado funcional do miocárdio fetal, 
através de novas técnicas que utilizam o IPM e DTE, e da expectativa de que esta 
avaliação possa auxiliar na tomada de decisões clínicas, especialmente em 































2.1 Objetivos primários 
 
1- Determinar curvas de referência utilizando o Doppler espectral e tecidual 
entre 20 e 36 semanas e 6 dias para os seguintes parâmetros: 
 índice de performance miocárdico (IPM) do ventrículo esquerdo  e seus 
respectivos intervalos de tempo [tempo de contração isovolumétrico 
(TCI), tempo de relaxamento isovolumétrico (TRI) e tempo de ejeção 
(TE)]; 
 pico de velocidade durante a fase de enchimento ventricular passivo 
(Onda E), pico de velocidade durante a fase de enchimento ventricular 
ativo (onda A), razão do pico de velocidade durante a fase de enchimento 
ventricular ativo / pico de velocidade durante a fase de enchimento 
ventricular passivo (E/A); 
 índice de performance miocárdico tecidual espectral (IPM’) dos 
ventrículos direito e esquerdo e seus respectivos intervalos de tempo 
[tempo de contração isovolumétrico tecidual (TCI’), tempo de 
relaxamento isovolumétrico tecidual (TRI’), tempo de ejeção tecidual 
(TE’)]; 
 pico de velocidade anular das valvas mitral e tricúspide, segundo os 
seguintes parâmetros: pico de velocidade anular durante a fase de 
enchimento ventricular passivo (Onda E’), pico de velocidade anular 
durante a fase de enchimento ventricular ativo (onda A’), pico de 
velocidade anular durante a sístole ventricular (onda S’), razão entre os 
picos de velocidade anular das ondas E’ e A’ (E’/A’), razão da velocidade 
diastólica transvalvar/velocidade valvar anular (E/E’); 
 
2- Avaliar as reprodutibilidades intra e interobservador dos picos de velocidade 
transvalvar da onda E, onda A e razão E/A dos VD e VE, IPM VE, picos de velocidade 






2.2 Objetivo secundário 
 
Avaliar o efeito do diabetes mellitus tipo I (DM I) e do diabetes mellitus tipo 
II (DM II) utilizando Doppler espectral e tecidual, sobre os parâmetros de avaliação 

























3 ANÁLISE DA LITERATURA 
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3.1 Princípios básicos da função cardíaca 
 
O coração é composto por quatro cavidades, são elas: átrio direito (AD), 
ventrículo direito (VD), átrio esquerdo (AE) e ventrículo esquerdo (VE). Os átrios 
recebem o sangue venoso, enquanto os ventrículos ejetam o sangue na circulação 
sistêmica. Uma vez a pressão no interior dos ventrículos caindo abaixo da pressão 
atrial, as valvas atrioventriculares abrem-se e o sangue flui para o interior dos 
ventrículos, devido à despolarização e contração atrial. Os termos ativo e passivo 
referem-se a aparência macroscópica, uma vez que ambos processos são ativos 
do ponto de vista molecular.(51) 
Os átrios aumentam sua contribuição para o débito cardíaco à medida que 
aumenta a frequência cardíaca, através do encurtamento da fase de enchimento 
passivo dos ventrículos. Neste caso, para diminuir o prejuízo no tempo de 
enchimento passivo dos ventrículos, o sistema nervoso simpático, que é 
responsável por um efeito inotrópico positivo, também aumenta o tempo de 
relaxamento ventricular, através da diminuição da duração do potencial de ação 
das fibras musculares do miocárdio.(51) 
Como os ventrículos sofrem despolarização e contração, ocorre aumento 
progressivo da pressão no interior de suas câmaras e fechamento das valvas 
atrioventriculares. Em seguida, inicia-se o tempo de contração isovolumétrico (TCI). 
O TCI consiste no tempo entre o fechamento das valvas atrioventriculares (AV) e 
abertura das valvas aórtica e pulmonar e, consequente, bombeamento do sangue 
para a circulação sistêmica. A abertura das valvas semilunares ocorre quando a 
pressão no interior dos ventrículos excede a pressão no interior destes dois vasos. 
Com a diminuição da força de contração ventricular, ocorre queda da pressão 
interna dos ventrículos e fechamento das valvas semilunares. O intervalo de tempo 
entre o fechamento das valvas semilunares e abertura das valvas AV é conhecido 
como tempo de relaxamento isovolumétrico (TRI). Os átrios enchem-se 
continuamente durante a sístole ventricular, provocando aumento da pressão atrial 
até que esta exceda a pressão ventricular, abertura das valvas AV e início de novo 
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ciclo.(51) Do ponto de vista de avaliação da função cardíaca, alterações sistólicas 
alteram o TCI, enquanto que alterações diastólicas provocam alterações do TRI.(52) 
Volume sistólico e quantidade de sangue bombeada pelo coração durante 
um único batimento cardíaco dependem principalmente de três fatores: pré-carga, 
pós-carga e força de contração. 
A pré-carga é a pressão no interior dos ventrículos durante o final da diástole. 
É o principal determinante do volume ventricular e, consequentemente, da 
capacidade de distensão da fibra muscular dos ventrículos. Segundo a lei de Frank 
Starling, um coração normal aumenta sua força de contração quanto maior a 
distensão das fibras musculares do miocárdio. Em outras palavras, o aumento do 
volume ventricular no final da diástole ocasiona aumento do volume sistólico. A pós-
carga é a pressão que as fibras musculares do coração devem vencer para permitir 
o bombeamento sanguíneo. Desta forma, o aumento da pós-carga diminui a 
capacidade de contração ventricular e, portanto, redução do volume sistólico. A 
pressão arterial sistêmica é o principal contribuinte para aumento da pós-carga. 
Finalmente, contratilidade é a habilidade de encurtamento da fibra muscular e 
depende da ação do sistema nervoso simpático. A liberação de noradrenalina 
aumenta a capacidade contrátil do coração e aumento do volume sistólico.(51) 
Muitos parâmetros foram desenvolvidos para estimar a função cardíaca. 
Inicialmente, foram desenvolvidos para avaliação cardíaca de adultos e, 
posteriormente, adaptados para verificação fetal. Alguns parâmetros utilizam o 
mapeamento do fluxo sanguíneo através do Doppler, outros a biometria cardíaca, 
tempo do ciclo cardíaco ou combinação de ambos. São eles: volume sistólico, 
débito cardíaco, fração de ejeção e fração de relaxamento, força de contração 
miocárdica, índice de performance miocárdico.(51) (Tabela 1) 
  
15 
Análise de literatura 
 
 
Tabela 1 – Fórmulas para avaliação da função cardíaca fetal 
Parâmetro Fórmula 
Volume Sistólico (VS) Diâmetro valvar x velocidade tempo integral 
Débito Cardíaco (DC) (VSVD + VSVE) x FCF 
Fração de Ejeção  (DDf)3 – (DSf)3/ (DDf)3 
Fração de Encurtamento  DDf – DSf/ DDf 
Índice de Performance Miocárdica (TCI + TRI) / TE 
VSVD= Volume Sistólico do Ventrículo Direito; VSVE= Volume Sistólico do Ventrículo Esquerdo; 
DDf= Diâmetro Diastólico Final; DSf= Diâmetro Sistólico Final; TCI= Tempo de Contração 
Isovolumétrico; TRI= Tempo de relaxamento Isovolumétrico; TEj= Tempo de Ejeção 
 
Mielke et al.(53) avaliaram o volume sistólico e o débito cardíaco de 22 fetos 
de 13 semanas de gestação até o termo. Os autores demonstraram que o volume 
sistólico e o débito cardíaco aumentaram exponencialmente com o avanço da idade 
gestacional. A mediana do débito cardíaco nos dois ventrículos variava de 40 mL/min 
com 15 semanas até 1470 mL/min com 40 semanas de gestação. A mediana do 
débito cardíaco corrigida pelo peso fetal foi de 425 mL x min-1 x kg-1 e a mediana 
da razão do débito cardíaco entre os ventrículos direito / esquerdo foi de 
aproximadamente 1.4, permanecendo estável durante a gestação, com destaque 
para dominância do ventrículo direito.(53) 
 
 
3.2 Principais técnicas para avaliação da função cardíaca fetal 
 
Inicialmente, a função cardíaca fetal era analisada através da aferição da 
fração de ejeção e fração de encurtamento ventricular utilizando modo M e US2D. 
No entanto, a utilização destas técnicas antes do nascimento apresentava algumas 
limitações devido às pequenas dimensões do coração, movimentos corporais, 
posicionamento fetal e complexidade geométrica do ventrículo direito.(20) Devido à 
maior dificuldade técnica para utilização dos marcadores convencionais de avaliação 
da função cardíaca, tem crescido o interesse no estudo de métodos alternativos 
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como a razão E/A, IPM e DTE que permitem a avaliação da contratilidade e grau 
de deformidade da musculatura do coração fetal. 
 
3.2.1 Fluxo sanguíneo atrioventricular (Razão E/A) 
A razão E/A consiste na divisão entre o pico de velocidade de fluxo através 
das valvas atrioventriculares (mitral e tricúspide) durante a diástole. A razão E/A 
realizada utilizando o Doppler espectral, permite avaliação do componente 
ventricular diastólico do ciclo cardíaco. Para sua aferição é necessário posicionar 
a amostra do Doppler espectral logo abaixo das valvas atrioventriculares. Será 
observado uma onda bifásica; seu primeiro componente corresponde a onda E, 
que representa a fase de enchimento ventricular passivo, enquanto que o 
segundo componente (onda A) representa a fase de enchimento ventricular 
ativo.(20) (Figura 1) 
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A forma bifásica do fluxo sanguíneo através das valvas atrioventriculares 
pode ser identificada a partir de 9 semanas de gestação.(54) Em fetos saudáveis, 
o pico de velocidade da onda A é geralmente maior que o da onda E. Com a 
progressão da gestação, observa-se aumento das velocidades das ondas E e A, 
sendo o aumento da velocidade da onda E mais pronunciado, devido a maior 
complacência e capacidade de relaxamento do coração fetal.(55,56) Este padrão de 
fluxo sanguíneo através das valvas atrioventriculares manifesta uma elevação 
progressiva da razão E/A através da gestação. 
Redução da razão E/A sinaliza que o processo de enchimento ventricular 
depende mais da fase de contração atrial que da pressão negativa existente 




A avaliação da razão E/A deve ser realizada no corte de quatro câmaras 
do coração, na ausência de movimentos corporais e respiratórios fetais. A 
amostra deve ter entre 2 e 3 mm e posicionada distal às valvas atrioventriculares 
com um ângulo de insonação de preferência menor que 20°. A frequência de 
repetição de pulso deve ser ajustada de maneira que a onda de velocidade ocupe 
pelo menos 75% da escala e 3 a 5 ondas simétricas sejam visibilizadas.(55) 
 
3.2.2 Índice de performance miocárdico (IPM) 
O IPM é calculado utilizando o Doppler espectral através da formula: tempo 
de contração isovolumétrico (TCI) + tempo de relaxamento isovolumétrico (TRI) / 
tempo de ejeção (TE). O IPM é capaz de avaliar a função global do coração, pois 
compreende os componentes sistólico e diastólico do ciclo cardíaco e pode ser 
utilizado para avaliar os dois ventrículos separadamente. Os valores do IPM 
mantêm-se relativamente estáveis e apresentam variação bastante discreta 
durante a gestação (média: 0,36, desvio padrão: 0,28-0,44).(8) 
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O TCI representa o tempo entre a contração ventricular e a abertura das 
valvas aórtica e pulmonar. Durante este período, ocorre aumento da pressão 
intraventricular sem modificações do volume do VD e VE. O TRI inicia com a 
diástole após o fechamento das valvas aórticas e pulmonares. Neste momento, há 
relaxamento isovolumétrico ventricular e não há entrada ou saída de sangue nos 
mesmos, consequentemente a pressão intraventricular declina gradativamente. O 
TE inicia quando a pressão no interior dos ventrículos é suficiente para promover 
abertura das valvas aórtica e pulmonar e, com isso, ocorre deformação do 
miocárdio e o sangue ganha a circulação sistêmica.(8) 
A disfunção miocárdica ocasiona aumento dos valores do IPM através do 
prolongamento do TRI e redução do TE.(44) O TRI é o principal parâmetro a se 
alterar durante a fase inicial da disfunção miocárdica, devido à supressão da 
recaptação de cálcio pelos cardiomiócitos, o qual prolonga o tempo necessário para 
relaxamento completo do miocárdio.(19,57) 
 
Aplicabilidade do IPM na avaliação cardíaca fetal 
Tsutsumi et al.(41) foram os primeiros a utilizar o IPM para avaliação da função 
cardíaca fetal global, analisando duas ondas durante o mesmo ciclo cardíaco. 
Posteriormente, alguns estudos demonstraram existir grande variabilidade quando 
se utilizava esta técnica de aferição.(58) 
Friedman et al.(44) propuseram um método de avaliação do IPM através do 
posicionamento da amostra do Doppler espectral na proximidade do influxo mitral 
e via de saída da aorta (Figura 2). Desta maneira, seria possível avaliar os períodos 








Figura 2 – Representação esquemática do posicionamento da amostra do Doppler 
espectral para avaliação do índice de performance miocárdico (IPM) do ventrículo 
esquerdo (Extraído de Maheshwari P. The Fetal Modified Myocardial Performance Index: 
Is Automation the Future).(58) 
 
O tempo de abertura e fechamento dos folhetos valvares produzem ecos ou 
“cliques” visibilizados como listras verticais nos espectros de velocidade do 
Doppler. A abertura e o fechamento dos folhetos valvares produzem os cliques 
“originais”, localizados no mesmo sentido (cliques de abertura) ou no sentido oposto 
(cliques de fechamento) do fluxo sanguíneo. Pequenos ecos denominados cliques 
de “reflexão” podem ser identificados no sentido oposto dos cliques originais. Os 
cliques originais e refletidos dividem o mesmo ponto de pico (Figuras 3 e 4). 
Raboissonn et al.(59) utilizaram os cliques de abertura das valvas mitral e aórtica 
como referência para melhor estimar os intervalos de tempo para cálculo do IPM. 
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Figura 3 – Imagem representativa do Índice de Performance Miocárdico (IPM) medido 
através dos cliques de abertura no espectro de velocidade do Doppler. IPM = [(Tempo de 






Figura 4 - Representação esquemática dos cliques valvares para cálculo do índice de 
performance miocárdico modificado (IPM mod) do ventrículo esquerdo (Adaptado de 
Meriki N, Welsh AW. Development of Australian Reference Ranges for the Left Fetal 
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Hernandes-Andrade et al.(60) descreveram o índice de performance 
miocárdico modificado (IPM mod), o qual utilizava como ponto de referência para 
aferição dos diferentes períodos de tempo o início do clique de abertura e de 
fechamento das valvas aórtica e mitral (Figura 5). Esta técnica melhorou a 
reprodutibilidade do IPM por reduzir as variabilidades inter e intraobservador.  
 
 
Figura 5 – Imagem representando o ponto de referência para aferição do IPM modificado 
utilizando os cliques de abertura e fechamento das valvas mitral e aórtica. (a) Tempo de 
contração isovolumétrico (TCI) medido do início do clique de fechamento da valva mitral ao 
início do clique de abertura da valva aórtica. (b) Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRI) 
medido do início do clique de fechamento da valva aórtica e início do clique de abertura da 
valva mitral. (c) Tempo de ejeção (TE) medido do início do clique de abertura da valva aórtica 
ao início do clique de fechamento da valva aórtica (Extraído de Meiriki N, Welsh AW. 
Technical Considerations for Measurement of the Fetal Left Modified Myocardial 
Performance Index).(52) 
 
O IPM tem sido utilizado para avaliação da disfunção cardíaca fetal em uma 
série de condições, incluindo: RCF(61), diabetes mellitus pré-gestacional(62), síndrome 
de transfusão feto-fetal(63), pré-eclâmpsia(64) e DCC.(65) É um parâmetro confiável 
na identificação da disfunção cardíaca inicial e representa as modificações 
precoces da adaptação cardíaca fetal à diferentes insultos perinatais.(5) A elevação 








Durante a avaliação do IPM, o posicionamento manual dos callipers na 
onda de velocidade do Doppler é utilizado para avaliar os intervalos de tempo 
entre os vários cliques presentes. Pequenas variações no posicionamento dos 
callipers podem levar a variações de milissegundos nos intervalos de tempo e, 
consequentemente, alterações significativas nos valores do IPM.(66) 
Não existe consenso na literatura sobre o exato local de posicionamento 
dos callipers no momento de aferição do IPM. Esta inconcordância na 
metodologia de aferição contribui para existência de grande variação entre os 
valores de normalidade e consequente dificuldade na comparação dos resultados 
demonstrados pelos grupos de pesquisa.(58) 
Embora o primeiro estudo que determinou os valores de referência para o IPM 
fetal tenha estabelecido que o local da aferição devesse posicionar o calliper no início 
do clique valvar(60), continuava conflitante entre os pesquisadores o critério de 
demarcação do intervalo de tempo de acordo com os cliques valvares. Alguns 
estudos posicionavam os callipers do final de um clique até o início do próximo, 
justificando que esta forma de aferição seria a mais fisiológica, tendo em vista não 
incluir o período de movimento das valvas no cálculo do TCI e TRI.(9) Outros estudos 
posicionaram o calliper no pico do clique valvar.(10) A utilização do pico dos cliques 
melhorava a reprodutibilidade da aferição do IPM, por estabelecer um ponto de 
referência mais claro para a medida do TCI, TRI e TE e, desta maneira, evitava as 
variações decorrentes da diferença de largura dos cliques valvares.(10) (Figura 6). 
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Figura 6 – Imagem representando a variação nas formas do clique de aberturada valva 
mitral. (a) Espesso e em linha reta. (b) Fino e em linha reta. (c) Espesso e inclinado. (d) 
Inclinado (Extraído Meiriki N, Welsh AW. Technical Considerations for Measurement of 
the Fetal Left Modified Myocardial Performance Index. Fetal Diagn).(67) 
 
 
Outro detalhe técnico que também contribui para variação dos valores 
médios do IPM do ventrículo esquerdo são as diferenças entre os settings e as 
marcas dos equipamentos.(11) A tabela 2 compara os diferentes IPM entre as 
marcas de aparelhos e settings utilizados entre alguns estudos. 
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Tabela 2 – Diferença entre settings e marca de aparelhos utilizados em diferentes 




























































Lobmaier et al.(11), com o objetivo de estabelecer qual o melhor setting a fim 
de garantir maior repetitividade dos valores do IPM entre diferentes marcas de 
aparelhos de ultrassonografia (Siemens Antares e Voluson 730 Expert), realizaram 
um estudo coorte prospectivo onde avaliaram 62 gestantes de risco habitual entre 
28 e 36 semanas de gestação. Os autores evidenciaram que a velocidade de 
varredura - sweep speed - e o filtro eram os parâmetros que apresentavam maior 
influência na aferição do IPM. A redução da velocidade de varredura resultava em 
piora da reprodutibilidade, pois reduzia a acurácia ao se medir os intervalos de 
tempo (TCI, TRI e TE). Enquanto a redução do filtro piorava, sua elevação 
melhorava a reprodutibilidade do IPM. Quando o filtro estava muito baixo, surgiam 
artefatos próximos à linha de base, o que dificultava a identificação do início dos 
cliques de abertura e fechamento das valvas. Por outro lado, a elevação do filtro 
permitia melhor identificação dos cliques e eliminava a área turva próximo à linha 
de base. A modificação do ganho apresentava pouco efeito na variabilidade do IPM. 
De fato, o ajuste do ganho dependia bastante do índice de massa corporal materno 
e do posicionamento fetal, podendo ser ajustado individualmente para que o 
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ultrassonografista se sentisse mais seguro na identificação dos cliques valvares. A 
melhor programação dos aparelhos para garantir reprodutibilidade mais alta 
parecia ser: sweep speed 8, ganho 60dB, filtro 281 Hz para Siemens Antares e 
seep speed 5, ganho -10 dB e filtro 210 Hz para GE Voluson.(11) 
 
3.2.3 Doppler tecidual 
Trata-se de uma técnica reprodutível que permite análise da motilidade 
miocárdica, através da avaliação do pico de velocidade de contração e expansão 
de um segmento do miocárdio, por meio do posicionamento da amostra do Doppler 
espectral no annulus da valva mitral e tricúspide.(51) Possibilita estimar 
simultaneamente o componente sistólico e diastólico do ciclo cardíaco e fornece, 
através da análise da motilidade do annulus das valvas atrioventriculares, uma boa 
aproximação da contratilidade dos ventrículos.(68) 
A avaliação da motilidade longitudinal do annulus das valvas 
atrioventriculares fornece três ondas de velocidade: S’, pico de velocidade anular 
durante a sístole ventricular; E’, pico de velocidade anular durante a fase de 
enchimento passivo dos ventrículos; A’, pico de velocidade anular durante a fase 
de enchimento ativo dos ventrículos (Figura 7). 
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Figura 7 – Imagem representativa do pico de velocidade anular obtido por Doppler tecidual 
espectral no annulus direito do coração.  
 
Harada et al.(69) foram os primeiros a estabelecer os valores de referência 
e as modificações sofridas pelas ondas de velocidade do miocárdio dos 
ventrículos direito, esquerdo e septo interventricular. Em condições normais a 
onda A’ apresenta pico de velocidade maior que a onda E’. Com o aumento da 
idade gestacional, existe um aumento da razão E’/A’ devido às alterações de 
complacência ventricular que podem ser identificadas através do padrão de 
velocidade das valvas atrioventriculares. 
Além dos picos de velocidade anulares, é possível calcular através do DTE 
o índice de performance miocárdico tecidual (IPM’) analisando os períodos de 
tempo do espectro de velocidade: tempo de contração isovolumétrico (TCI’), tempo 
de ejeção (TE’) e tempo de relaxamento isovolumétrico (TRI’).(69) O IPM’ pode ser 
calculado como: (TCI’ + TRI’) / TE’ (Figura 8). 
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Figura 8 – Imagem representativa da medida dos picos de velocidade e índice de 
performance miocárdico tecidual (IPM’) do ventrículo direito através da avaliação do 
tempo de contração isovolumétrico tecidual (TCI’), tempo de relaxamento isovolumétrico 
tecidual (TRI’) e tempo de ejeção tecidual (TE’).  
 
Aspectos Técnicos: 
Para realização do DTE e obtenção do espectro de velocidade é necessário 
magnificar a imagem do corte quatro câmaras do coração (visão apical ou basal). 
Além disso, posicionar a amostra do Doppler, utilizando volume entre 2-4 mm na 
parte basal do ventrículo direito ou esquerdo (annulus tricúspide ou mitral). O 
ângulo de insonação entre o feixe de ultrassom e a parede ventricular ou septo 
interventricular deve ser mantido menor que 30°, não devendo se utilizar ângulo de 
correção.(70) O filtro e o ganho devem ser ajustados baixo para evitar sinais de alta 
frequência. É necessário a obtenção de pelo menos três ondas de velocidade para 
sua adequada analise.(70) 
As limitações para realização do DTE em cardiologia fetal são: 
posicionamento fetal, ângulo dependência, pequeno tamanho do feto, acesso físico 
por vezes restrito, alta frequência cardíaca fetal e a baixa capacidade de resolução 
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de alguns aparelhos de ultrassonografia. Apesar das limitações, existem vários 
estudos recentes que demonstraram ser o DTE um método confiável e 
reprodutível.(69-71) A principal limitação do DTE é ser um método que avalia apenas 
a velocidade de uma pequena porção do miométrio e não analisa a capacidade e 
a taxa de deformação miometrial. 
A vantagem do DTE é permitir avaliação mais precisa da contratilidade 
cardíaca por analisar um segmento do miocárdio, ao invés das modificações das 
dimensões das câmaras cardíacas.(72) 
 
 
3.3 Efeito da idade gestacional e do diabetes mellitus sobre os parâmetros 
de avaliação da função cardíaca fetal 
 
Utilizando o Doppler espectral convencional, pode-se avaliar a função 
diastólica através da aferição da razão E/A e TRI dos ventrículos direito e esquerdo. 
Em condições normais, observa-se um aumento da razão E/A e do TRI com o 
evoluir da idade gestacional. Estes achados ocorrem devido à melhoria da função 
diastólica, secundária ao aumento da complacência ventricular.(37) 
A função sistólica é avaliada através do TCI, o qual em condições normais 
não apresenta modificações significativas com o avanço da gestação. A função 
global do coração pode ser estudada por meio do cálculo do IPM, que aumenta 
significativamente entre o primeiro e terceiro trimestres da gestação, sendo este 
aumento mais evidente no ventrículo esquerdo que no direito. Isto sugere que o 
coração fetal apresenta melhora da performance de sua função diastólica e sistólica 
à medida que aumenta a idade gestacional.(37) 
Devido à maior susceptibilidade do miocárdio à hiperglicemia materna, os 
fetos de pacientes com diabetes mellitus pré-gestacional demonstram prejuízo na 
função diastólica e da função sistólica do coração desde o primeiro trimestre de 
gestação. Russell et al.(37) evidenciaram que no primeiro trimestre de gestação a 
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razão E/A encontrava-se diminuída, quando comparada à de fetos de gestantes 
normais. Jaeggi et al.(73) encontraram resultados similares aos do estudo anterior, 
inclusive não demonstrando diferença significativa da razão E/A entre os grupos 
estudados durante o segundo e terceiro trimestres da gestação. Por outro lado, 
Rizzo et al.(74) demonstraram que a diminuição da razão E/A persistia entre 16 e 20 
semanas. Balli et al.(75) avaliando pacientes com diabetes gestacional não usuárias 
de insulina também demonstraram que nestes casos a razão E/A também estava 
significativamente reduzida durante o segundo e terceiro trimestres, quando 
comparados ao grupo de gestantes normais.  
Uma possível explicação para a diminuição da razão E/A em gestantes 
diabéticas seriam alterações na pré-carga, pós-carga ou da complacência cardíaca. 
Rizzo et al.(55) evidenciaram que fetos de gestantes com diabetes mellitus 
tipo I e II apresentavam espessamento do septo interventricular (SIV) durante o 
segundo e terceiro trimestres. Reportaram que existia uma relação inversa entre 
a razão E/A e a espessura do SIV, sugerindo que um espessamento anormal do 
coração podia prejudicar a complacência ventricular e, desta forma, reduzir a 
razão E/A. Segundo estes autores, é possível que em casos mais severos a 
cardiomiopatia possa ocasionar falência cardíaca obstrutiva e consequente 
aumento do risco de óbito fetal. Por outro lado, Russell et al.(37) não observaram 
hipertrofia miocárdica desproporcional no grupo de pacientes diabéticas. Balli et 
al.(75) também observaram a presença de disfunção diastólica (menor razão E/A) 
na ausência de hipertrofia patológica, apoiando os achados do estudo anterior. 
Segundo Balli et al.(75) a disfunção diastólica não está relacionada à hipertrofia 
miocárdica isolada e, provavelmente, seria secundária a um retardo na maturação 
ventricular. 
O IPM é um indicador da função sistólica e diastólica do coração. Desta 
forma, pode ser utilizado para avaliação da função ventricular. Na verdade, tem-
se sugerido o IPM como um potencial critério para seguimento de gestações 
complicadas por RCF com alterações cardíacas adaptativas, pré-eclâmpsia, 
hidropisia fetal e aloimunização Rh. Aumento do IPM também representa prejuízo 
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da função cardíaca sistólica e diastólica em fetos de pacientes com diabetes 
durante o segundo e terceiro trimestres da gestação. Tsutsumi et al.(41) definiram 
o aumento do IPM como um indicador de piora da função ventricular entre 27 e 
33 semanas de gestação. Russell et al.(37) reportaram que em casos de DMG o 
aumento do IPM estava associado ao aumento do TRI. Balli et al.(75) também 
evidenciaram que fetos de pacientes com DMG demonstraram aumento do IPM, 
particularmente no final do segundo e terceiro trimestres de gestação, relacionado 
à elevação significativa do TRI. 
Segundo Figueroa et al.(42) o IPM estava aumentado em fetos de pacientes 
com diabetes mellitus quando comparado a fetos de gestantes normoglicêmicas. 
Além disso, não observaram diferença do IPM quando compararam casos de 
DMG versus diabetes tipo I e II. Identificaram valores maiores do IPM em casos 
complicados por polihidrâmnio, macrossomia fetal e em usuárias de insulina. 
Quando se avaliou a motilidade miocárdica fetal através do Doppler tecidual, 
notou-se, em condições normais, uma menor velocidade da onda E’ quando 
comparado a onda A’ e aumento da razão E’/A’ ao longo da gestação. Estes dados 
relacionam-se a melhoria da complacência e da capacidade de relaxamento do 
miocárdio.(75) 
Hatém et al.(76) realizaram estudo transversal com o objetivo de avaliar a 
função diastólica ventricular através do Doppler tecidual em 62 pacientes entre 25 
semanas de gestação até o termo. Observaram aumento significativo da velocidade 
das ondas E’ e A’ dos ventrículos direito e esquerdo em fetos de pacientes com 
diabetes tipo I e II, quando comparado a fetos de pacientes normais. A presença 
de hipertrofia miocárdica não alterou significativamente a velocidade destas ondas. 
Não foi demonstrado diferenças significativas da razão E’/A’ entre os grupos 
estudados. Por outro lado, Balli et al.(75) encontraram maior relação E’/A’ do 
ventrículo direito em fetos de gestantes com DMG, sugerindo que nestes casos a 
complacência e a capacidade de relaxamento do ventrículo direito era mais afetada 
que a do ventrículo esquerdo. 
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Comas et al.(70) realizaram estudo prospectivo transversal onde avaliou 213 
gestações únicas entre 24 e 41 semanas com objetivo de criar uma curva de 
referência dos parâmetros do Doppler tecidual para avaliação da função cardíaca 
fetal na população da Catalunha, Espanha. Foi identificado que existia uma 
correlação negativa da razão E/E’ com a idade gestacional. A redução da razão 
E/E’ com a idade gestacional poderia ser indiretamente interpretado como resultado 
do aumento da complacência ventricular, devido a maturação miometrial. Estes 
dados eram consistentes com o aumento progressivo da razão E’/A’, de acordo 
com a idade gestacional, demonstrados neste mesmo estudo pelos autores.  
Alguns estudos têm demonstrado que fetos de pacientes diabéticas 
apresentam redução significativa da razão E/E’ dos ventrículos direito e esquerdo, 
quando comparados a fetos de gestações normais.(13,75,76) Isto é resultado do 
aumento da velocidade de deslocamento dos annulus mitral e tricúspide ser mais 
precoce que as modificações do fluxo sanguíneo atrioventricular, a fim de combater 
a limitada capacidade de distensibilidade ventricular na fase inicial da diástole.(76) 
Existe apenas um estudo na literatura que determinou curvas de referência 
para o IPM’ dos ventrículos esquerdo e direito.(70) Foi identificado que o IPM’ do 
ventrículo esquerdo apresentava aumento progressivo com a idade gestacional, 
enquanto que o IPM’ do ventrículo direito permanecia constante durante a segunda 
metade da gestação.(70) Os valores do IPM’ são geralmente mais elevados que 
aqueles obtidos por meio do Doppler espectral convencional (IPM), uma tendência 
que é observada entre adultos(77,78), crianças(79) e fetos.(80) IPM e IPM’ são baseados 
em medidas de dois eventos diferentes, porém relacionados, enquanto o IPM realiza 

























4 PACIENTES E MÉTODO 
33 
Pacientes e Método 
 
 
4.1 Desenho do Estudo 
 
Foi realizado estudo prospectivo do tipo corte transversal para determinar 
curvas de referência para o índice de performance miocárdico (IPM) do ventrículo 
esquerdo, índice de performance miocárdico tecidual (IPM’) dos ventrículos direito 
e esquerdo, picos de velocidade transvalvar das ondas E e A, picos de velocidade 
anular das ondas E`, A` e S` dos VD e VE. Durante esta etapa do estudo, foram 
analisadas pacientes saudáveis utilizando respectivamente o Doppler espectral e 
tecidual entre 20 e 36 semanas e 6 dias de gestação. 
O estudo foi desenvolvido entre novembro de 2015 e novembro de 2017 nos 
Setores de Cardiologia Fetal da Disciplina de Medicina Fetal da Escola Paulista de 
Medicina – Universidade Federal de São Paulo (EPM-UNIFESP), Setor de Medicina 
Fetal da Disciplina de Ginecologia e Obstetrícia da Universidade de Uberaba 
(UNIUBE) e Setor de Diabetes da Disciplina de Obstetrícia Patológica e Tocurgia 
do Departamento de Obstetrícia da EPM-UNIFESP. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da EPM-
UNIFESP e UNIUBE (CAAE: 48421315.4.0000.5505) (Anexo 2). As pacientes que 
concordaram na participação voluntária assinaram Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (Anexo 3).  
 
4.1.1 Seleção das pacientes normais 
As pacientes foram selecionadas nos diferentes Ambulatórios do 
Departamento de Obstetrícia da EPM-UNIFESP e da UNIUBE, bem como de 
Unidades Básicas de Saúde da região metropolitana dos Municípios de São Paulo 
e Uberaba. 
Os critérios de inclusão foram: 
1. Gestação única, feto vivo; 
2. Idade gestacional definida segundo a data da última menstruação (DUM) 
e confirmada por ultrassonografia realizada até 13 semanas e 6 dias; 
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3. Idade gestacional entre a 20 e 36 semanas e 6 dias de gestação; 
4. Avaliação estrutural cardíaca normal, segundo protocolo de rastreamento 
de DCC do Setor de Cardiologia Fetal da Disciplina de Medicina Fetal do 
Departamento de Obstetrícia da EPM-UNIFESP (Anexo 4). 
1. Ausência de doenças maternas no momento do exame que pudessem 
alterar o crescimento fetal, como: pré-eclâmpsia e colagenoses; 
2. Ausência de malformação fetal cardíaca e extra-cardíaca detectada à 
ultrassonografia; 
3. Ausência de distúrbios de condução do feixe cardíaco – arritmias; 
 
O critério de exclusão foi: 
1. Índice de massa corporal (IMC) ≥35 Kg/m2 e qualquer condição materna 





As pacientes foram selecionadas de modo aleatório, sendo os exames de 
ultrassom realizados por um único examinador (ABP) com área de atuação em 
Medicina Fetal pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO) e experiência de dez anos em ultrassonografia. A 
avaliação cardíaca fetal foi realizada durante a avaliação ultrassonográfica 
obstétrica de rotina nos Ambulatórios de Medicina Fetal da UNIUBE, Setor de 
Cardiologia Fetal da Disciplina de Medicina Fetal da EPM-UNIFESP, localizados, 
respectivamente, no Mário Palmério Hospital Universitário (MPHU) da UNIUBE, 
Casa da Mulher Prof. Domingos Delascio e 8º andar do Hospital São Paulo. Foram 
utilizados dois aparelhos de ultrassonografia: Voluson E6 e Voluson E8 (General 
Eletric Medical System, Zipf, Áustria). 
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As pacientes foram identificadas de acordo com o número do registro 
hospitalar para preservar sua identidade. Foram coletados dados clínicos que 
incluíam: idade, etnia, idade gestacional no momento do exame, paridade, peso, 
altura, IMC, pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD). 
Dosagem da última glicemia sérica de jejum durante o atendimento pré-natal. Os 
dados pós-natais foram obtidos através de análise de prontuário e as seguintes 
variáveis analisadas: idade gestacional no momento do parto, óbito fetal, óbito 
neonatal, tipo de parto, peso ao nascimento, índice de Apgar durante o 1º minuto, 
índice de Apgar durante o 5º minuto, admissão em unidade de terapia intensiva 
(UTI), presença de complicações neonatais. As complicações neonatais avaliadas 
foram: macrossomia, síndrome do desconforto respiratório, hiperglobulinemia, 
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, sepse neonatal e hipoglicemia. 
Foi realizada US2D para a avaliação do crescimento fetal; quantificação do 
volume de líquido amniótico, segundo a medida do índice de líquido amniótico(81) e 
posteriormente utilizado medida do maior bolsão vertical; avaliação morfológica do 
coração, segundo o protocolo de rastreamento de DCC e estimativa de peso fetal, 
segundo proposto por Hadlock et al.(82) Em seguida, foi analisada a função cardíaca 
fetal através do cálculo do IPM, razão E/A, IPM’ e picos de velocidade anular do VD 
e VE na presença de apneia materna por alguns segundos e ausência de 
movimentos fetais. As imagens da avaliação cardíaca fetal foram armazenadas em 
arquivo eletrônico (HD externo). 
A medida do septo interventricular foi realizada com a paciente em apneia, 
na ausência de movimentos respiratórios e corporais do feto, no plano transverso 
do corte quatro câmaras do coração, visualizando a via de saída do ventrículo 
esquerdo. O caliper foi posicionado perpendicularmente ao septo interventricular, 
no nível da inserção do músculo papilar na parede do coração. 
Na presença de idade gestacional abaixo de 32 semanas, foi considerado 
RCF: presença de peso fetal estimado (PFE) ou medida da circunferência 
abdominal (CA) abaixo do percentil 3 para a idade gestacional, PFE ou medida 
da CA abaixo do percentil 10 associado a índice de pulsatilidade (IP) médio das 
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artérias uterinas acima do percentil 95 e/ou IP das artérias umbilicais acima do 
percentil 95 para a idade gestacional. Na presença de idade gestacional acima de 
32 semanas, foi considerado RCF: presença de peso fetal estimado (PFE) ou 
medida da circunferência abdominal (CA) abaixo do percentil 3 para a idade 
gestacional, PFE ou medida da CA abaixo do percenti 10 associado a IP das 
artérias umbilicais acima do percentil 95 para a idade gestacional e/ou relação 
cérebro-placentário (RCP) < percentil 5 para a idade gestacional e/ou queda de 2 
quartis durante o monitoramento.(83,84) 
O cálculo do IPM foi realizado segundo os seguintes parâmetros: tempo de 
contração isovolumétrico (TCI), tempo de relaxamento isovolumétrico (TRI), tempo 
de ejeção (TE), através da fórmula: IPM=TCI + TRI / TE. A amostra do Doppler 
espectral foi posicionada na parede lateral da aorta ascendente, abaixo da valva 
aórtica e logo acima da valva mitral no corte quatro câmaras do coração. Os 
aparelhos foram programados de maneira a apresentarem o seguinte preset: 
amostra do Doppler espectral com volume entre 2 e 4 mm, velocidade de varredura 
do Doppler de 5 cm/seg, ganho -10 dB, filtro (WMF) 210 Hz e ângulo de insonação 
menor que 20°.(11) Para calcular o IPM do ventrículo esquerdo foi utilizado o 
intervalo de três ciclos cardíacos, utilizando os cliques das valvas mitral e aórtica, 
como previamente descrito por Hernandes-Andrade et al.(60) O TCI foi calculado do 
início do clique de fechamento da valva mitral até o início do clique de abertura da 
valva aórtica. O TRI foi medido do início do clique fechamento da valva aórtica até 
o início do clique de abertura da valva mitral. O TE foi calculado do início do clique 








Figura 9 – Imagem obtida para medida do índice de performance miocárdico (IPM) do 
ventrículo esquerdo medido através dos cliques de abertura no espectro de velocidade do 
Doppler. IPM = (tempo de contração isovolumétrico (TCI) + tempo de relaxamento 
isovolumétrico (TRI)) / tempo de ejeção (TE). 
 
O cálculo da razão E/A foi realizado no corte quatro câmaras do coração, 
na ausência de movimentos corporais e respiratórios fetais. A amostra do Doppler 
espectral entre 2 e 4 mm foi posicionada distal às valvas mitral e tricúspide, com 
um ângulo de insonação menor que 20° (Figura 1). A frequência de repetição de 
pulso foi ajustada de maneira que a onda de velocidade ocupasse pelo menos 
75% da escala e 3 a 5 ondas simétricas visibilizadas.(55) 
O cálculo do IPM’ foi realizado segundo os seguintes parâmetros: tempo de 
contração isovolumétrico tecidual (TCI’), tempo de relaxamento isovolumétrico 
tecidual (TRI’), tempo de ejeção tecidual (TE’), através da fórmula: IPM’ = TCI’ + 
TRI’ / TE’. Para realização do DTE e obtenção do espectro de velocidade, a imagem 
do corte quatro câmaras do coração (visão apical ou basal) foi magnificada. A 
amostra do Doppler espectral, utilizando volume entre 2 e 4 mm, foi posicionada na 
parte basal do ventrículo direito e esquerdo (annulus tricúspide e mitral). O ângulo 
de insonação entre o feixe de ultrassom e a parede ventricular ou septo 
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interventricular foi mantido menor que 30°, sem ângulo de correção.(70) O filtro e o 
ganho foram ajustados baixos para evitar sinais de alta frequência. Foram obtidas 
pelo menos três ondas de velocidade para sua adequada análise (Figuras 10 e 11). 
 
 
Figura 10 – Imagem obtida para medida dos picos de velocidade e índice de performance 
miocárdico tecidual (IPM’) do ventrículo direito através da avaliação do tempo de 
contração isovolumétrico tecidual (TCI’), tempo de relaxamento isovolumétrico tecidual 
(TRI’) e tempo de ejeção tecidual (TE’). 
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Figura 11 – Imagem obtida para medida dos picos de velocidade e índice de performance 
miocárdico tecidual (IPM’) do ventrículo esquerdo através da avaliação do tempo de 
contração isovolumétrico tecidual (TCI’), tempo de relaxamento isovolumétrico tecidual 
(TRI’) e tempo de ejeção tecidual (TE’). 
 
Utilizando as mesmas ondas de velocidade obtidas para determinação do 
IPM` do VD e VE, foram determinados os picos de velocidade anular das ondas E`, 
A` e S` dos VD e VE.  
 
 
4.3 Avaliação do efeito do diabetes mellitus tipo I e II sobre a função cardíaca 
fetal 
 
Para avaliação do efeito do DM I e DM II sobre os parâmetros de avaliação da 
função cardíaca, estas gestantes foram selecionadas aleatoriamente no Ambulatório 
de Diabetes da Disciplina de Patologia Obstetrícia e Tocurgia da do Departamento 
de Obstetrícia da EPM-UNIFESP. Os casos selecionados foram avaliados uma única 
vez através de ecocardiografia fetal, utilizando-se os mesmos parâmetros técnicos 
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dos casos normais. Para estas pacientes, foram obtidos os mesmos dados clínicos 
e pós-natais dos casos normais. Além disso, foi obtido a glicemia capilar de jejum 
realizada no dia do exame de ecocardiografia. Foi obtido, também, o valor da primeira 
hemoglobina glicada realizada durante o atendimento pré-natal. Foram incluídas 
gestantes com diabetes mellitus tipo I, diabetes mellitus tipo II.  
 
 
4.4 Cálculo do tamanho amostral 
 
Para o cálculo do tamanho amostral, utilizou-se o preceito posposto por 
Royston(85), segundo o qual para a construção de intervalos de referência 
requerendo 90% de variação entre os percentis 5 e 95 de distribuição, uma amostra 
de aproximadamente 20 casos por idade gestacional é recomendado. Foram 
analisadas 17 idades gestacionais, portanto, um mínimo de 340 casos para a 
construção das curvas de referência seria necessário.  
Não foi realizado cálculo do tamanho amostral para o grupo de pacientes 




4.5 Análise estatística 
 
Os dados foram transferidos para uma planilha Excel 2010 (Microsoft Corp., 
Redmond, WA, EUA) e analisados por meio dos programas PASW (versão 18.0, 
SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e GraphPad (versão 5.0, GraphPad Software, San 
Diego, CA, EUA). 
As variáveis contínuas foram demonstradas em médias, medianas, 
desvios-padrão (DP), valores máximo e mínimo. As variáveis categóricas foram 
demonstradas em frequência absoluta e porcentagem.  
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Para determinar os valores de referência para os parâmetros de avaliação 
da função cardíaca pelo Doppler espectral e tecidual foi utilizado um modelo de 
regressão polinomial, conforme recomendado por Altman e Chitty.(86) 
Análise de regressão foi utilizada para modelar o ajuste de uma equação 
polinomial, incluindo um componente linear, quadrática e cúbica para todas as 
medidas. A variabilidade nas medidas foi modelada pelo cálculo do DP em cada 
semana de gestação e os valores de DP foram regredidos em idade gestacional 
usando uma equação linear. A partir da média de previsão e DP, percentis das 
medidas foram calculados utilizando a seguinte fórmula: percentil= média+KxDP, 
no qual K é o percentil correspondente da distribuição normal padrão: ±1,88 para 
os percentis 3 e 97 e ±1,28 para os percentis 10 e 90. Os percentis 5, 50 e 95 foram 
determinados para cada intervalo de idade gestacional.(86) Além disso, foram 
determinados gráficos de dispersão em função da idade gestacional. 
Para os cálculos de confiabilidade e concordância, o mesmo examinador 
(ABP) realizou uma segunda medida de 41 casos selecionados aleatoriamente, 
tentando englobar todo o período gestacional estudado (intraobservador). Para a 
avaliação interobservador, um segundo examinador (NJBV) realizou às cegas 
medida dos mesmos 41 casos, logo após a saída do primeiro examinador (ABP) da 
sala de exames. Para confiabilidade das medidas intra e interobservador, utilizou-se 
o coeficiente de correlação de concordância (CCC) por meio de diferenças absolutas 
e relativas com seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. Segundo 
Martins e Nastri(87), limites de concordância de diferenças relativas maiores que 
50% apresentam concordância muito ruim, entre 20% e 50% apresentam 
concordância ruim, entre 10% e 20% apresentam concordância moderada, entre 
5% e 10% apresentam concordância boa e menor que 5% concordância muito boa.  
Para avaliação do efeito do DM I e DM II sobre os parâmetros de avaliação 
da função cardíaca fetal, as variáveis quantitativas foram inicialmente submetidas 
ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para 
comparação das medianas. Para comparação entre os pares de variáveis que 
apresentaram diferença significativa, foi utilizado o teste Post Hoc de Dunn. Além 
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disso, os valores dos testes de avaliação da função cardíaca que apresentaram 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos, foram plotados no 
diagrama de dispersão gerado para fetos normais para análise visual. O nível de 

































5.1 Amostra Populacional 
 
Inicialmente foram avaliadas 425 gestantes divididas em três grupos: 374 
normais (grupo controle), 25 com diabetes mellitus tipo I e 26 com diabetes mellitus 
tipo II. Devido ao IMC ≥35 kg/m2, foram excluídos 14 casos do grupo normal, 02 do 
grupo de diabéticas tipo I e 06 do grupo de diabéticas tipo II. Assim para análise 
estatística final, foram considerados 360 casos normais, 23 casos com diabetes 














IMC: índice de massa corporal. 
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5.2 Análise descritiva da amostra populacional 
 
As características da população estudada encontram-se representadas nas tabelas 3 a 5. 
Tabela 3 – Características clínicas da população estudada 
 Controle (360) Diabetes mellitus tipo I (23) Diabetes mellitus Tipo II (20) 
 Mediana Min Max Media DP Mediana Min Max Media DP Mediana Min Max Media DP p 
Idade (anos) 27,0 14,0 44,0 27,7 7,1 27,0 17,0 41,0 28,0 6,0 31,5 23,0 42,0 31,6 5,6 0,059 
Gestações 2,0 1,0 12,0 2,2 1,4 1,0 1,0 4,0 1,7 1,0 2,0 1,0 4,0 2,3 1,1 0,136 
Paridade 1,0 0,0 10,0 0,8 1,1 0,0 0,0 2,0 0,5 0,8 1,0 0,0 3,0 1,1 1,0 0,094 
Aborto 0,0 0,0 5,0 0,3 0,7 0,0 0,0 1,0 0,2 0,4 0,0 0,0 1,0 0,1 0,4 0,752 
IG (sem) 27,9 20,0 37,0 27,8 4,9 28,1 29,3 35,1 27,4 4,4 31,1 22,6 36,6 30,2 3,9 0,107 
Peso (Kg) 68,0 41,0 93,9 67,9 10,5 68,0 50,8 90,1 69,7 9,6 69,6 48,6 87,1 69,6 10,0 0,456 
Altura (m) 1,6 1,4 1,8 1,6 0,1 1,6 1,5 1,7 1,6 0,1 1,6 1,4 1,7 1,6 0,1 0,353 
IMC (Kg/m2) 25,9 16,6 34,9 26,1 3,8 25,9 21,9 33,1 26,8 3,3 28,5 20,9 33,6 27,9 3,3 0,085 
PAS (mmHg) 110,0 80,0 150,0 107,6 10,1 110,0 90,0 140,0 110,0 12,4 100,0 90,0 150,0 108,0 16,7 0,636 
PAD (mmHg) 60,0 50,0 90,0 66,1 7,6 70,0 50,0 90,0 70,9 9,0 70,0 50,0 100,0 69,0 12,9 0,018 
Glic jejum (mg/dl) 79,0 50,0 91,0 78,5 6,8 105,0 71,0 238,0 120,7 44,1 114,0 60,0 267,0 114,8 45,3 <0,001 
Hb Glicada (%) - - - - - 7,0 6,0 10,0 7,42 1,2 6,0 4,0 8,0 6,0 1,2 0,002 
CC (mm) 251,1 158,7 342,4 249,0 48,1 261,0 170,1 310,9 249,9 42,2 283,4 192,6 317,5 273,1 35,5 0,102 
CA (mm) 226,5 129,1 342,4 229,0 53,1 231,9 149,3 323,3 231,9 53,4 254,2 170,3 351,7 257,4 46,2 0,076 
CF (mm) 50,3 14,6 71,3 49,8 11,3 50,8 32,5 63,3 49,3 9,9 55,8 37,8 67,9 54,7 8,4 0,166 
PFE (gramas) 1053,0 185,0 3394,0 1226,0 761,2 1156,0 333,0 2667,0 1219,0 690,4 1484,0 471,0 3126,0 1577,0 736,2 0,097 
MBV (cm) 4,7 2,2 8,5 4,7 1,1 5,3 3,3 7,6 5,4 1,2 4,7 2,8 8,6 4,6 1,6 0,091 
FCF (bpm) 142,0 110,0 168,0 142,2 9,6 141,0 122,0 162,0 140,5 10,5 147,0 117,0 163,0 144,6 11,3 0,316 
Septo interv. (mm) 2,1 1,1 4,6 2,1 0,6 2,1 1,0 3,7 2,1 0,6 2,4 1,4 4,3 2,5 0,8 0,106 
IG parto (sem) 39,2 32,0 42,0 39,0 1,5 36,7 33,7 38,9 36,6 1,4 37,6 37,0 38,3 37,6 0,5 <0,001 
PN (gramas) 3212,0 1675,0 4480,0 3228,0 444,8 3230,0 2160,0 4440,0 3193,0 622,0 3210,0 2120,0 3935,0 3185,0 630,6 0,973 
APGAR 1˚ min 9,0 0,0 10,0 8,3 1,4 8,0 2,0 9,0 7,4 1,9 8,0 3,0 9,0 7,3 2,3 <0,001 
APGAR 5˚ min 9,0 0,0 10,0 9,2 0,9 9,0 6,0 10,0 8,8 0,8 9,0 8,0 10,0 9,1 0,7 0,007 
IG: idade gestacional, IMC: índice de massa corporal, PAS: pressão arterial sistólica, PAD: pressão arterial diastólica, Glic : glicemia de jejum, Hb Glicada: 
Hemoglobina glicada, CC: circunferência cefálica, CA: circunferência abdominal, CF: comprimento do fêmur, PFE: peso fetal estimado, MBV: medida do  maior 





Foi observado efeito significativo do diabetes mellitus sobre a medida da 
pressão arterial diastólica (p=0,018), glicemia de jejum (p<0,001), idade 
gestacional no momento do parto (p<0,001), índice de APGAR durante o 1˚ min 
(p<0,001) e índice de APGAR durante o 5º minuto (p=0,007). 
As pacientes com DM I apresentaram as medidas da PAD (70,0 vs 60,0 
mmHg, p=0,005) e glicemia de jejum (105,0 vs 79,0 mg/dl, p<0,001), 
significativamente maiores que os controles. As pacientes com DMI apresentaram 
a idade gestacional no momento do parto (36,7 vs 39,2 semanas, p<0,001), 
APGAR 1º minuto (8 vs 9, p<0,001) e APGAR no 5˚ minuto (8,8 vs 9,2 p=0,004) 
significativamente menores que os controles (Tabela 4).  
As pacientes com DM II apresentaram as medidas da glicemia de jejum 
(114,0 vs 79,0 mg/dl, p<0,001) significantemente maiores que os controles. As 
pacientes com DM II apresentaram a idade gestacional no momento do parto (37,6 
vs 39,2 semanas, p<0,001) menor que os controles (Tabela 4). 
As pacientes com DM I apresentaram a idade gestacional no momento do 
parto (36,7 vs 37,6 semanas, p=0,008) significantemente menor que as pacientes 
com DM II (Tabela 4). 
 
Tabela 4 – Teste post hoc comparando cada dois grupos, considerando as variáveis 
que foram significativamente diferentes entre os três grupos estudados 
 
DM I vs controle DM II vs controle DM I vs DM II 
PAD (mmHg) 0,005 0,401 0,304 
Glic jejum (mg/dl) < 0,001 < 0,001 0,661 
IG parto (sem) < 0,001 < 0,001 0,008 
APGAR 1˚ min < 0,001 0,056 0,453 
APGAR 5˚ min 0,004 0,184 0,355 
DM I: diabetes mellitus tipo I, DM II: diabetes mellitus tipo II, PAD: pressão arterial diastólica, Glic: glicemia, 






Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação 
às seguintes variáveis: local de realização dos exames, presença de alteração 
vascular, necessidade de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) 
neonatal, macrossomia ao nascimento, hiperbilirrubinemia neonatal, hipocalcemia 
neonatal e hipoglicemia neonatal.  
Entre as pacientes do grupo controle, 79,2% (285/360) dos exames foram 
realizados no Hospital Mário Palmério, Uberaba-MG. Entre as pacientes 
diabéticas, 82,6% (19/23) dos exames das pacientes com diabetes tipo I e 65% 
(13/20) dos exames das pacientes com diabetes tipo II foram realizados no 
Hospital São Paulo (HSP) da Escola Paulista de Medicina (EPM-UNIFESP). 
Alterações vasculares foram encontradas em 13% (3/23) das pacientes com 
diabetes tipo I. Não houve nenhum caso de alterações vasculares entre as 
pacientes do grupo controle e entre as diabéticas tipo II. Ao nascimento, foi 
necessária internação em UTI neonatal em 42,9% (9/21) dos casos de diabéticas 
tipo I, 29,4% (5/17) dos casos de diabéticas tipo II e em 4% (12/302) dos controles. 
Foi observado macrossomia em 29,5% (5/17) dos nascidos de pacientes com 
diabetes tipo II, 23,8% (5/21) dos nascidos de diabéticas tipo I e apenas 2% 
(6/302) dos controles. A hiperglobulinemia e hiperbilirrubinemia foram mais 
frequente entre as pacientes com diabetes tipo I que entre as diabéticas tipo II e 
controles. A hipoglicemia neonatal foi observada em 29,4% (5/17) dos casos de 
diabetes tipo II, 28,6% (6/21) dos casos de diabetes tipo I e 2,3% (7/302) dos 







Tabela 5 – Características clínicas da população estudada 
 Controle  DM I  DM II 
 n N %  n N %  n N % p 
Local            < 0,001 
HSP 75 360 20,8  19 23 82,6  13 20 65  
MPHU 285 360 79,2  4 23 17,4  7 20 35  
Etnia            0,064 
Branco 192 360 53,3  14 23 60,9  7 20 35  
Negro 55 360 15,3  3 23 13  0 20 0  
Asiático 5 360 1,4  0 23 0  0 20 0  
Pardo 108 360 30  6 23 26,1  13 20 65  
Tipo de Parto            0,244 
Vaginal 120 302 39,7  7 21 33,3  5 17 29,4  
Cesariana 181 302 59,9  13 21 61,9  12 17 70,6  
Fórceps 1 302 0,3  1 21 4,8  0 17 0  
Alt Vascular            < 0,001 
Sim 0 360 0  3 23 13  0 20 0  
Não 360 360 100  20 23 87  20 20 100  
Óbito fetal            * 
Sim 1 302 0,3  0 21 0  0 17 0  
Não 301 302 99,7  21 21 100  17 17 100  
Óbito neonatal             
Sim 1 302 0,3  1 21 4,8  0 17 0 * 
Não 301 302 99,7  20 21 95,2  17 17 100  
APGAR < 7 5˚ min            0,379 
Sim 3 302 1  1 21 4,8  0 17 0  
Não 299 302 99  20 21 95,2  17 17 100  
UTI neonatal            < 0,001 
Sim 12 302 4  9 21 42,9  5 17 29,4  
Não 289 302 95,7  12 21 57,1  12 17 70,6  
Macrossomia            < 0,001 
Sim 6 302 2  5 21 23,8  5 17 29,4  
Não 296 302 98  16 21 76,2  12 17 70,6  
Desc Resp            0,242 
Sim 22 302 7,3  3 21 14,3  0 17 0  
Não 280 302 92,7  18 21 85,7  17 17 100  
Hiperglobulinemia            * 
Sim 2 302 0,7  1 21 4,8  0 17 0  
Não 302 302 99,3  20 21 95,2  17 17 100  
Hiperbilirrubinemia            0,003 
Sim 17 302 5,6  5 21 23,8  3 17 17,6  
Não 285 302 94,4  16 21 76,2  14 17 82,4  
Hipocalcemia            * 
Sim 0 302 0  2 21 9,5  0 17 0  
Não 302 302 100  19 21 90,5  17 17 100  
Sepse             
Sim 1 302 0,3  0 21 0  0 17 0 * 
Não 301 302 99,7  21 21 100  17 17 100  
Hipoglicemia            < 0,001 
Sim 7 302 2,3  6 21 28,6  5 17 29,4  
Não 295 302 97,7  15 21 71,4  12 17 70,6  
DM I: diabetes mellitus tipo I; DM II: diabetes mellitus tipo II; HSP: hospital São Paulo; MPHU: 
Hospital Mário Palmério da Universidade de Uberaba; UTI: unidade de terapia intensiva. Valor de 
p calculado pelo teste exato de Fischer. * Não foi possível realizar testes estatísticos nas variáveis 





5.3 Análise descritiva dos parâmetros de avaliação da função cardíaca fetal 
 
Para determinação dos intervalos de referência dos parâmetros de 
avaliação da função cardíaca fetal foram, incialmente, avaliadas 374 gestantes 
normais. Foram excluídos 14 casos devido a IMC ≥35 kg/m2. Portanto, para 
análise estatística final, foram considerados 360 casos. 
 
5.3.1 Intervalos de referência dos parâmetros de avaliação da função 
cardíaca segundo a idade gestacional 
Para determinar as curvas de referência dos parâmetros de avaliação da 
função cardíaca fetal, dos casos normais incluídos no estudo, foram construídos 
modelos de regressão apropriados.  
O coeficiente de determinação do modelo (R2) indica a % de variação em 
que a variável está relacionada linearmente com idade gestacional. O coeficiente 
de correlação de Pearson (r) representa a força de correlação entre a variável e 
a idade gestacional. A Tabela 6 contém as equações lineares e o coeficiente de 
determinação dos modelos de regressão. Apresentaram nula/fraca correlação 
com a idade gestacional as seguintes variáveis: VE A, TCI VE, TRI VE, TE VE, 
IPM VE, VD E/E`, TCI` VD, TRI`VD, TE`VD, IPM`VD, VE A`, VE E/E`, TCI`VE, 
TRI`VE, TE`VE, IPM`VE. Apresentaram moderada correlação com a idade 
gestacional as seguintes variáveis: VD A, VD E/A, VE E/A, VD A`, VD E`/A`, VE 
E`/A`. Apresentaram forte correlação com a idade gestacional as seguintes 
variáveis: VD E, VE E, VD E`, VD S`, VE E`, VE S` (Tabela 6) 
Nas tabelas abaixo, estão representados os intervalos de referência dos 
parâmetros para avaliação da função cardíaca fetal segundo os percentis 5, 50 e 
95 (Tabelas 7 a 34)  
As representações gráficas, correspondentes às tabelas, denotam os valores 
estimados segundo os percentis 5 (linha pontilhada inferior), 50 (linha cheia 





Tabela 6 – Influência da idade gestacional nos parâmetros de avaliação da função 
cardíaca fetal 
Variável Equação r R2 p 
VD E (cm/seg) y = 9,390 + 1,042*IG 0,657 0,432 < 0,001 
VD A (cm/seg) y =-40,96+5,842*IG-0,0915*IG*IG 0,484 0,219 < 0,001 
VD E/A y = 0,483 + 0,008*IG 0,462 0,214 < 0,001 
VE E (cm/seg) y = =9,229+1,049 *IG 0,62 0,435 < 0,001 
VE A (cm/seg) y = =-40,96+5,842*IG-0,09153*IG*IG 0,404 0,217 < 0,001 
VE E/A y = 0,449 + 0,009*IG 0,456 0,208 < 0,001 
TCI VE (seg) y=0,0302+0,0000661*IG 0,101 0,0082 0,087 
TRI VE (seg) y = 0,037 + 0,0002*IG 0,189 0,036 < 0,001 
TE VE (seg) y = 0,167 – 0,000002*IG 0,001 0,000001 0,988 
IPM VE  y = 0,403 + 0,002*IG 0,16 0,026 0,002 
VD E' (cm/seg) y =-1,166+0,2742*IG 0,723 0,444 < 0,001 
VD A' (cm/seg) y = 5,010 + 0,172*IG 0,438 0,192 < 0,001 
VD S' (cm/seg) y = 0,951 + 0,195*IG 0,642 0,413 < 0,001 
VD E'/A' y = 0,210 + 0,016*IG 0,6 0,359 < 0,001 
VD E/E` y = 8,539 – 0,083*IG -0,287 0,082 < 0,001 
TCI' VD (seg) y = 0,029 + 0,0003*IG 0,247 0,061 < 0,001 
TRI' VD (seg) y = 0,044 – 0,00003*IG 0,024 0,001 0,656 
TE' VD (seg) y = 0,165+0,00031 *IG 0,139 0,019 0,011 
IPM' VD  y = 0,446 + 0,001*IG 0,055 0,003 0,296 
VE E' (cm/seg) y = – 1,100 + 0,231*IG 0,752 0,566 < 0,001 
VE A' (cm/seg) y = 3,922 + 0,146*IG 0,362 0,131 < 0,001 
VE S' (cm/seg) y = 0,851 + 0,167*IG 0,627 0,393 < 0,001 
VE E`/A` y = -0,5546 + 0,07224*IG- 0,000910*IG*IG 0,6 0,999 < 0,001 
VE E/E' y = 9,783 – 0,111*IG -0,339 0,115 < 0,001 
TCI' VE (seg) y = 0,026 + 0,0004*IG 0,313 0,098 < 0,001 
TRI' VE (seg) y = 0,07687-0,002130*IG+3,585e-005*IG*IG 0,087 0,020 0,103 
TE' VE (seg) y = 0,170 + 0,0001*IG 0,027 0,001 0,616 
IPM' VE  y = 0,7981 - 0,02335*IG+0,0004575*IG*IG 0,099 0,028 0,045 
VD E: pico de velocidade durante a fase de enchimento passivo do ventrículo direito; VD A: pico de velocidade 
durante a fase de enchimento ativo do ventrículo direito; VD E/A: razão entre os picos de velocidade das ondas E e 
A do ventrículo direito; VE E: pico de velocidade durante a fase de enchimento passivo do ventrículo esquerdo; VE 
A: pico de velocidade durante a fase de enchimento ativo do ventrículo esquerdo; VE E/A: razão entre os picos de 
velocidade das ondas E e A do ventrículo esquerdo; TCI VE: tempo de contração isovolumétrico do ventrículo 
esquerdo; TRI VE: tempo de relaxamento isovolumétrico do ventrículo esquerdo; TE VE: tempo de ejeção do 
ventrículo esquerdo; IPM VE: índice de performance miocárdico do ventrículo esquerdo; TCI`VD: Tempo de 
Contração Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Direito; TRI`VD: Tempo de Relaxamento Isovolumétrico Tecidual 
do Ventrículo Direito; TE`VD: Tempo de Ejeção Tecidual do Ventrículo Direito; IPM`VD: Índice de Performance 
Miocárdico Tecidual do Ventrículo Direito; VD E`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de 
enchimento passivo do ventrículo direito; VD A`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de 
enchimento ativo do ventrículo direito; VD S`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de ejeção 
do ventrículo direito; VD E`/A`: razão entre os picos de velocidade anular das ondas E` e A` da valva tricúspide; VD 
E/E`: razão da velocidade diastólica transtricúspide/velocidade tricúspide anular; TCI`VE: Tempo de Contração 
Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Esquerdo; TRI`VE: Tempo de Relaxamento Isovolumétrico Tecidual do 
Ventrículo Esquerdo; TE`VE: Tempo de Ejeção Tecidual do Ventrículo Esquerdo; IPM`VE: Índice de Performance 
Miocárdico Tecidual do Ventrículo Esquerdo; VE E`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de 
enchimento passivo do ventrículo esquerdo; VE A`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de 
enchimento ativo do ventrículo esquerdo; VE S`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de ejeção 
do ventrículo esquerdo, VE E`/A`: razão entre os picos de velocidade anular das ondas E` e A` da valva mitral; VE 
E/E`: razão da velocidade diastólica transmitral/velocidade mitral anular; y: variável; IG: idade gestacional; r: 





Tabela 7 – Pico de velocidade da onda E do ventrículo direito (VD E), pelo modo 
espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD E (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 22,98 30,19 37,49 
21 25 23,75 31,23 38,80 
22 33 24,52 32,27 40,12 
23 42 25,29 33,32 41,43 
24 21 26,06 34,36 42,75 
25 15 26,83 35,40 44,06 
26 14 27,61 36,45 45,37 
27 13 28,38 37,49 46,69 
28 22 29,15 38,53 48,00 
29 22 29,92 39,57 49,32 
30 16 30,69 40,62 50,63 
31 19 31,46 41,66 51,95 
32 24 32,23 42,70 53,26 
33 21 33,00 43,75 54,58 
34 18 33,77 44,79 55,89 
35 16 34,55 45,83 57,21 
36 18 35,32 46,88 58,52 
 
Figura 13 - Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade da onda E do ventrículo 





Tabela 8 – Pico de velocidade da onda A do ventrículo direito (VD A), pelo modo 
espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD A (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 28,62 39,28 49,94 
21 25 30,54 41,37 52,20 
22 33 32,29 43,28 54,27 
23 42 33,86 45,00 56,14 
24 21 35,26 46,54 57,83 
25 15 36,48 47,90 59,32 
26 14 37,53 49,08 60,62 
27 13 38,41 50,07 61,73 
28 22 39,11 50,88 62,65 
29 22 39,64 51,51 63,37 
30 16 39,99 51,95 63,91 
31 19 40,17 52,21 64,25 
32 24 40,18 52,29 64,40 
33 21 40,01 52,18 64,35 
34 18 39,67 51,89 64,12 
35 16 39,15 51,42 63,69 
36 18 38,46 50,77 63,07 
 
Figura 14 - Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade da onda A do 





Tabela 9 – Razão entre o pico de velocidade da onda E e onda A do ventrículo 
direito (VD E/A), pelo modo espectral, de acordo com a idade gestacional, 
segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD E/A 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,54 0,65 0,76 
21 25 0,54 0,66 0,77 
22 33 0,55 0,66 0,78 
23 42 0,56 0,67 0,79 
24 21 0,56 0,68 0,80 
25 15 0,57 0,69 0,81 
26 14 0,57 0,70 0,82 
27 13 0,58 0,70 0,83 
28 22 0,59 0,71 0,84 
29 22 0,59 0,72 0,85 
30 16 0,60 0,73 0,86 
31 19 0,60 0,74 0,87 
32 24 0,61 0,75 0,88 
33 21 0,62 0,75 0,89 
34 18 0,62 0,76 0,90 
35 16 0,63 0,77 0,91 
36 18 0,63 0,78 0,92 
 
Figura 15 - Gráfico de dispersão da medida da razão entre o pico de velocidade da onda 





Tabela 10 – Pico de velocidade da onda E do ventrículo esquerdo (VE E), pelo modo 
espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE E (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 22,96 30,21 37,46 
21 25 23,74 31,26 38,78 
22 33 24,52 32,31 40,10 
23 42 25,29 33,36 41,42 
24 21 26,07 34,41 42,74 
25 15 26,85 35,45 44,06 
26 14 27,62 36,50 45,38 
27 13 28,40 37,55 46,70 
28 22 29,18 38,60 48,02 
29 22 29,96 39,65 49,35 
30 16 30,73 40,70 50,67 
31 19 31,51 41,75 51,99 
32 24 32,29 42,80 53,31 
33 21 33,06 43,85 54,63 
34 18 33,84 44,90 55,95 
35 16 34,62 45,94 57,27 
36 18 35,39 46,99 58,59 
 
Figura 16 – Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade da onda E do 





Tabela 11 – Pico de velocidade da onda A do ventrículo esquerdo (VE A), pelo modo 
espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE A (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 28,72 39,27 49,88 
21 25 30,65 41,36 52,14 
22 33 32,41 43,26 54,20 
23 42 34,00 44,99 56,06 
24 21 35,41 46,53 57,74 
25 15 36,65 47,88 59,22 
26 14 37,71 49,06 60,52 
27 13 38,60 50,05 61,62 
28 22 39,32 50,86 62,52 
29 22 39,86 51,48 63,24 
30 16 40,23 51,92 63,76 
31 19 40,43 52,18 64,10 
32 24 40,45 52,26 64,24 
33 21 40,30 52,15 64,18 
34 18 39,97 51,86 63,94 
35 16 39,47 51,39 63,50 
36 18 38,80 50,73 62,88 
 
Figura 17 – Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade da onda A do 





Tabela 12 – Razão entre o pico de velocidade da onda E e onda A do ventrículo 
esquerdo (VE E/A), pelo modo espectral, de acordo com a idade gestacional, 
segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE E/A 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,51 0,63 0,75 
21 25 0,52 0,64 0,76 
22 33 0,52 0,65 0,77 
23 42 0,53 0,66 0,78 
24 21 0,53 0,67 0,79 
25 15 0,54 0,68 0,81 
26 14 0,55 0,69 0,82 
27 13 0,55 0,70 0,83 
28 22 0,56 0,71 0,84 
29 22 0,56 0,72 0,85 
30 16 0,57 0,73 0,87 
31 19 0,58 0,74 0,88 
32 24 0,58 0,75 0,89 
33 21 0,59 0,75 0,90 
34 18 0,59 0,76 0,91 
35 16 0,60 0,77 0,93 
36 18 0,61 0,78 0,94 
  
Figura 18 – Gráfico de dispersão da medida da razão entre o pico de velocidade da onda 





Tabela 13 – Tempo de contração isovolumétrico do ventrículo esquerdo (TCI VE), 
pelo modo espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 
50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TCI VE (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,016 0,032 0,048 
21 25 0,016 0,032 0,048 
22 33 0,016 0,032 0,048 
23 42 0,017 0,032 0,048 
24 21 0,017 0,032 0,048 
25 15 0,017 0,032 0,048 
26 14 0,017 0,032 0,048 
27 13 0,017 0,032 0,048 
28 22 0,018 0,032 0,048 
29 22 0,018 0,032 0,048 
30 16 0,018 0,032 0,048 
31 19 0,018 0,032 0,048 
32 24 0,018 0,032 0,048 
33 21 0,019 0,032 0,048 
34 18 0,019 0,032 0,048 
35 16 0,019 0,033 0,048 
36 18 0,019 0,033 0,048 
 
Figura 19 – Gráfico de dispersão da medida tempo de contração isovolumétrico do 





Tabela 14 – Tempo de relaxamento isovolumétrico do ventrículo esquerdo (TRI 
VE), pelo modo espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os 
percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TRI VE (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,035 0,041 0,047 
21 25 0,035 0,041 0,047 
22 33 0,035 0,042 0,048 
23 42 0,035 0,042 0,048 
24 21 0,035 0,042 0,049 
25 15 0,035 0,042 0,049 
26 14 0,035 0,042 0,049 
27 13 0,035 0,043 0,050 
28 22 0,035 0,043 0,050 
29 22 0,035 0,043 0,051 
30 16 0,035 0,043 0,051 
31 19 0,035 0,043 0,051 
32 24 0,035 0,044 0,052 
33 21 0,035 0,044 0,052 
34 18 0,035 0,044 0,053 
35 16 0,035 0,044 0,053 
36 18 0,035 0,044 0,053 
 
Figura 20 – Gráfico de dispersão da medida tempo de relaxamento isovolumétrico do 





Tabela 15 – Tempo de ejeção do ventrículo esquerdo (TE VE), pelo modo 
espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TE VE (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,153 0,168 0,182 
21 25 0,153 0,167 0,182 
22 33 0,153 0,167 0,182 
23 42 0,153 0,167 0,182 
24 21 0,153 0,167 0,182 
25 15 0,153 0,167 0,182 
26 14 0,153 0,167 0,182 
27 13 0,153 0,167 0,182 
28 22 0,153 0,167 0,182 
29 22 0,153 0,167 0,182 
30 16 0,153 0,167 0,182 
31 19 0,153 0,167 0,182 
32 24 0,153 0,167 0,182 
33 21 0,153 0,167 0,182 
34 18 0,153 0,167 0,182 
35 16 0,153 0,167 0,182 
36 18 0,153 0,167 0,182 
 
Figura 21 – Gráfico de dispersão da medida tempo de ejeção do ventrículo esquerdo (TE 





Tabela 16 – Índice de Performance Miocárdico do ventrículo esquerdo (IPM VE), 
pelo modo espectral, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 
50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
IPM VE 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,342 0,442 0,544 
21 25 0,344 0,444 0,546 
22 33 0,346 0,445 0,548 
23 42 0,348 0,447 0,550 
24 21 0,350 0,449 0,552 
25 15 0,352 0,451 0,554 
26 14 0,354 0,453 0,556 
27 13 0,356 0,455 0,558 
28 22 0,358 0,457 0,560 
29 22 0,360 0,459 0,562 
30 16 0,362 0,461 0,564 
31 19 0,364 0,463 0,566 
32 24 0,366 0,465 0,568 
33 21 0,368 0,467 0,570 
34 18 0,370 0,469 0,572 
35 16 0,372 0,471 0,574 
36 18 0,374 0,473 0,576 
 
Figura 22 – Gráfico de dispersão da medida Índice de Performance Miocárdico do 





Tabela 17 – Pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de 
enchimento passivo do ventrículo direito (VD E`), pelo modo tecidual, de acordo 
com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD E` (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 3,56 4,32 5,07 
21 25 3,66 4,59 5,52 
22 33 3,76 4,87 5,97 
23 42 3,86 5,14 6,42 
24 21 3,96 5,41 6,87 
25 15 4,06 5,69 7,32 
26 14 4,16 5,96 7,77 
27 13 4,26 6,24 8,22 
28 22 4,36 6,51 8,67 
29 22 4,45 6,79 9,12 
30 16 4,55 7,06 9,57 
31 19 4,65 7,33 10,02 
32 24 4,75 7,61 10,47 
33 21 4,85 7,88 10,92 
34 18 4,95 8,16 11,36 
35 16 5,05 8,43 11,81 
36 18 5,15 8,71 12,26 
 
Figura 23 – Gráfico de dispersão da medida pico de velocidade anular da valva tricúspide 
durante a fase de enchimento passivo do ventrículo direito (VD E`), pelo modo tecidual, 





Tabela 18 – Pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de 
enchimento ativo do ventrículo direito (VD A`), pelo modo tecidual, pelo modo 
tecidual, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD A` (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 6,766 8,440 10,114 
21 25 6,809 8,614 10,419 
22 33 6,851 8,787 10,724 
23 42 6,894 8,961 11,028 
24 21 6,936 9,135 11,333 
25 15 6,979 9,309 11,638 
26 14 7,022 9,482 11,943 
27 13 7,064 9,656 12,248 
28 22 7,107 9,830 12,552 
29 22 7,149 10,003 12,857 
30 16 7,192 10,177 13,162 
31 19 7,235 10,351 13,467 
32 24 7,277 10,524 13,772 
33 21 7,320 10,698 14,076 
34 18 7,362 10,872 14,381 
35 16 7,405 11,046 14,686 
36 18 7,448 11,219 14,991 
 
Figura 24 – Gráfico de dispersão da medida pico de velocidade anular da valva tricúspide 
durante a fase de enchimento ativo do ventrículo direito (VD A`), pelo modo tecidual, em 





Tabela 19 – Pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de 
ejeção do ventrículo direito (VD S`), pelo modo tecidual, de acordo com a idade 
gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD S` (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 3,86 4,86 5,86 
21 25 3,94 5,06 6,17 
22 33 4,03 5,25 6,47 
23 42 4,11 5,44 6,78 
24 21 4,19 5,64 7,08 
25 15 4,28 5,83 7,39 
26 14 4,36 6,02 7,69 
27 13 4,44 6,22 7,99 
28 22 4,53 6,41 8,30 
29 22 4,61 6,61 8,60 
30 16 4,69 6,80 8,91 
31 19 4,78 6,99 9,21 
32 24 4,86 7,19 9,51 
33 21 4,94 7,38 9,82 
34 18 5,03 7,57 10,12 
35 16 5,11 7,77 10,43 
36 18 5,19 7,96 10,73 
 
Figura 25 – Gráfico de dispersão da medida pico de velocidade anular da valva tricúspide 
durante a fase de ejeção do ventrículo direito (VD S`), pelo modo tecidual, em função da 





Tabela 20 – Razão entre o pico de velocidade anular das ondas E e A do 
ventrículo direito (VD E`/A`), pelo modo tecidual, de acordo com a idade 
gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD E`/ A` 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,41 0,53 0,66 
21 25 0,42 0,55 0,68 
22 33 0,43 0,56 0,70 
23 42 0,44 0,58 0,72 
24 21 0,45 0,60 0,74 
25 15 0,46 0,61 0,77 
26 14 0,47 0,63 0,79 
27 13 0,48 0,64 0,81 
28 22 0,49 0,66 0,83 
29 22 0,50 0,68 0,85 
30 16 0,51 0,69 0,88 
31 19 0,52 0,71 0,90 
32 24 0,53 0,72 0,92 
33 21 0,54 0,74 0,94 
34 18 0,55 0,76 0,96 
35 16 0,56 0,77 0,99 
36 18 0,57 0,79 1,01 
 
Figura 26 – Gráfico de dispersão da razão entre o pico de velocidade anular das ondas 






Tabela 21 – Razão entre a velocidade diastólica transtricúspide/velocidade 
tricúspide anular do ventrículo direito (VD E/E`), de acordo com a idade 
gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VD E/ E` 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 4,64 6,88 9,12 
21 25 4,57 6,80 9,03 
22 33 4,50 6,71 8,94 
23 42 4,43 6,63 8,84 
24 21 4,36 6,55 8,75 
25 15 4,29 6,47 8,66 
26 14 4,22 6,39 8,57 
27 13 4,15 6,31 8,47 
28 22 4,08 6,22 8,38 
29 22 4,01 6,14 8,29 
30 16 3,94 6,06 8,19 
31 19 3,87 5,98 8,10 
32 24 3,80 5,90 8,01 
33 21 3,73 5,81 7,91 
34 18 3,66 5,73 7,82 
35 16 3,59 5,65 7,73 
36 18 3,52 5,57 7,64 
 
Figura 27 – Gráfico de dispersão da razão entre a velocidade diastólica transtricúspide / 






Tabela 22 – Tempo de contração isovolumétrico do ventrículo direito (TCI` VD), 
pelo modo tecidual, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 
50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TCI` VD (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,025 0,035 0,046 
21 25 0,026 0,036 0,046 
22 33 0,026 0,036 0,046 
23 42 0,027 0,036 0,047 
24 21 0,027 0,037 0,047 
25 15 0,028 0,037 0,047 
26 14 0,028 0,037 0,047 
27 13 0,029 0,038 0,047 
28 22 0,029 0,038 0,048 
29 22 0,030 0,038 0,048 
30 16 0,030 0,039 0,048 
31 19 0,031 0,039 0,048 
32 24 0,031 0,039 0,048 
33 21 0,032 0,040 0,049 
34 18 0,032 0,040 0,049 
35 16 0,033 0,040 0,049 
36 18 0,033 0,041 0,049 
 
Figura 28 – Gráfico de dispersão da medida do tempo de contração isovolumétrico do 





Tabela 23 – Tempo de relaxamento isovolumétrico do ventrículo direito (TRI` VD), 
pelo modo tecidual, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 
50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TRI` VD (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,032 0,043 0,053 
21 25 0,032 0,043 0,053 
22 33 0,032 0,043 0,053 
23 42 0,032 0,043 0,053 
24 21 0,032 0,043 0,053 
25 15 0,032 0,043 0,053 
26 14 0,031 0,043 0,053 
27 13 0,031 0,043 0,053 
28 22 0,031 0,043 0,053 
29 22 0,031 0,043 0,053 
30 16 0,031 0,043 0,053 
31 19 0,031 0,043 0,053 
32 24 0,031 0,043 0,053 
33 21 0,031 0,043 0,053 
34 18 0,031 0,043 0,053 
35 16 0,031 0,043 0,053 
36 18 0,030 0,043 0,053 
 
Figura 29 – Gráfico de dispersão da medida do tempo de relaxamento isovolumétrico do 





Tabela 24 – Tempo de ejeção do ventrículo direito (TE` VD), pelo modo tecidual, 
de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TE` VD (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,154 0,171 0,189 
21 25 0,154 0,172 0,190 
22 33 0,154 0,172 0,190 
23 42 0,154 0,172 0,191 
24 21 0,154 0,173 0,191 
25 15 0,155 0,173 0,192 
26 14 0,155 0,173 0,192 
27 13 0,155 0,174 0,193 
28 22 0,155 0,174 0,193 
29 22 0,155 0,174 0,194 
30 16 0,155 0,175 0,194 
31 19 0,155 0,175 0,195 
32 24 0,155 0,175 0,195 
33 21 0,155 0,176 0,196 
34 18 0,155 0,176 0,196 
35 16 0,156 0,176 0,197 
36 18 0,156 0,177 0,197 
 
Figura 30 – Gráfico de dispersão da medida do tempo de ejeção do ventrículo direito 






Tabela 25 – Índice de performance miocárdico do ventrículo direito (IPM` VD), pelo 
modo tecidual, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
IPM` VD 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,319 0,461 0,603 
21 25 0,323 0,462 0,601 
22 33 0,327 0,463 0,599 
23 42 0,330 0,463 0,597 
24 21 0,334 0,464 0,595 
25 15 0,338 0,465 0,593 
26 14 0,342 0,466 0,590 
27 13 0,346 0,467 0,588 
28 22 0,349 0,468 0,586 
29 22 0,353 0,468 0,584 
30 16 0,357 0,469 0,582 
31 19 0,361 0,470 0,580 
32 24 0,365 0,471 0,578 
33 21 0,368 0,472 0,576 
34 18 0,372 0,473 0,574 
35 16 0,376 0,473 0,572 
36 18 0,380 0,474 0,569 
 
Figura 31 – Gráfico de dispersão da medida do Índice de performance miocárdico do 





Tabela 26 – Pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de enchimento 
passivo do ventrículo esquerdo (VE E`), pelo modo tecidual, de acordo com a idade 
gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE E` (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 2,54 3,52 4,49 
21 25 2,70 3,75 4,80 
22 33 2,85 3,98 5,12 
23 42 3,00 4,21 5,43 
24 21 3,15 4,45 5,74 
25 15 3,31 4,68 6,05 
26 14 3,46 4,91 6,36 
27 13 3,61 5,14 6,67 
28 22 3,76 5,37 6,98 
29 22 3,92 5,60 7,29 
30 16 4,07 5,84 7,60 
31 19 4,22 6,07 7,91 
32 24 4,37 6,30 8,22 
33 21 4,53 6,53 8,53 
34 18 4,68 6,76 8,84 
35 16 4,83 6,99 9,15 
36 18 4,98 7,22 9,47 
 
Figura 32 – Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade anular da valva mitral 
durante a fase de enchimento passivo do ventrículo esquerdo (VE E`), pelo modo 





Tabela 27 – Pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de enchimento 
ativo do ventrículo esquerdo (VE A`), pelo modo tecidual, de acordo com a idade 
gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE A` (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 4,57 6,85 9,12 
21 25 4,64 6,99 9,34 
22 33 4,72 7,14 9,56 
23 42 4,79 7,29 9,78 
24 21 4,86 7,43 10,00 
25 15 4,94 7,58 10,23 
26 14 5,01 7,73 10,45 
27 13 5,08 7,87 10,67 
28 22 5,16 8,02 10,89 
29 22 5,23 8,17 11,11 
30 16 5,30 8,32 11,33 
31 19 5,38 8,46 11,55 
32 24 5,45 8,61 11,77 
33 21 5,52 8,76 11,99 
34 18 5,60 8,90 12,21 
35 16 5,67 9,05 12,43 
36 18 5,74 9,20 12,65 
 
Figura 33 – Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade anular da valva mitral 
durante a fase de enchimento ativo do ventrículo esquerdo (VE A`), pelo modo tecidual, 





Tabela 28 – Pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de ejeção do 
ventrículo esquerdo (VE S`), pelo modo tecidual, de acordo com a idade gestacional, 
segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE S` (cm\seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 2,97 4,19 5,41 
21 25 3,08 4,36 5,63 
22 33 3,20 4,52 5,85 
23 42 3,31 4,69 6,07 
24 21 3,43 4,86 6,29 
25 15 3,54 5,03 6,51 
26 14 3,66 5,19 6,73 
27 13 3,78 5,36 6,95 
28 22 3,89 5,53 7,17 
29 22 4,01 5,70 7,39 
30 16 4,12 5,86 7,61 
31 19 4,24 6,03 7,82 
32 24 4,35 6,20 8,04 
33 21 4,47 6,37 8,26 
34 18 4,58 6,53 8,48 
35 16 4,70 6,70 8,70 
36 18 4,82 6,87 8,92 
 
Figura 34 – Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade anular da valva mitral 
durante a fase de ejeção do ventrículo esquerdo (VE S`), pelo modo tecidual, em função 





Tabela 29 – Razão entre o pico de velocidade anular das ondas E e A do 
ventrículo esquerdo (VE E`/A`), pelo modo tecidual, de acordo com a idade 
gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE E`/ A` 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,30 0,50 0,71 
21 25 0,33 0,53 0,75 
22 33 0,35 0,56 0,79 
23 42 0,38 0,59 0,82 
24 21 0,40 0,62 0,86 
25 15 0,42 0,64 0,89 
26 14 0,44 0,67 0,92 
27 13 0,45 0,69 0,94 
28 22 0,47 0,71 0,97 
29 22 0,48 0,72 0,99 
30 16 0,49 0,74 1,01 
31 19 0,51 0,75 1,02 
32 24 0,52 0,76 1,04 
33 21 0,52 0,77 1,05 
34 18 0,53 0,78 1,06 
35 16 0,54 0,78 1,07 
36 18 0,54 0,79 1,07 
 
Figura 35 – Gráfico de dispersão da razão entre o pico de velocidade anular das ondas E e A 





Tabela 30 – Razão entre a velocidade diastólica transmitral/velocidade mitral anular 
do ventrículo esquerdo (VE E/E`), de acordo com a idade gestacional, segundo os 
percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
VE E/ E` 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 4,71 7,56 10,42 
21 25 4,65 7,45 10,25 
22 33 4,59 7,34 10,09 
23 42 4,52 7,23 9,93 
24 21 4,46 7,12 9,77 
25 15 4,40 7,01 9,61 
26 14 4,34 6,90 9,45 
27 13 4,28 6,78 9,29 
28 22 4,21 6,67 9,13 
29 22 4,15 6,56 8,97 
30 16 4,09 6,45 8,81 
31 19 4,03 6,34 8,64 
32 24 3,97 6,23 8,48 
33 21 3,90 6,12 8,32 
34 18 3,84 6,00 8,16 
35 16 3,78 5,89 8,00 
36 18 3,72 5,78 7,84 
 
Figura 36 – Gráfico de dispersão da razão entre a velocidade diastólica transmitral / velocidade 





Tabela 31 – Tempo de contração isovolumétrico do ventrículo esquerdo (TCI` VE), 
pelo modo tecidual, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 
50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TCI` VE (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,024 0,034 0,044 
21 25 0,025 0,034 0,044 
22 33 0,025 0,035 0,045 
23 42 0,026 0,035 0,045 
24 21 0,026 0,035 0,045 
25 15 0,027 0,036 0,046 
26 14 0,027 0,036 0,046 
27 13 0,028 0,036 0,046 
28 22 0,028 0,037 0,046 
29 22 0,029 0,037 0,047 
30 16 0,029 0,038 0,047 
31 19 0,030 0,038 0,047 
32 24 0,030 0,038 0,048 
33 21 0,031 0,039 0,048 
34 18 0,031 0,039 0,048 
35 16 0,032 0,040 0,049 
36 18 0,032 0,040 0,049 
 
Figura 37 – Gráfico de dispersão da medida do tempo de contração isovolumétrico do 





Tabela 32 – Tempo de relaxamento isovolumétrico do ventrículo esquerdo (TRI` 
VE), pelo modo tecidual, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 
5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TRI` VE (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,038 0,050 0,058 
21 25 0,037 0,049 0,058 
22 33 0,036 0,048 0,058 
23 42 0,036 0,048 0,057 
24 21 0,035 0,047 0,057 
25 15 0,035 0,047 0,057 
26 14 0,034 0,047 0,056 
27 13 0,034 0,046 0,056 
28 22 0,034 0,046 0,056 
29 22 0,034 0,046 0,056 
30 16 0,034 0,046 0,056 
31 19 0,034 0,046 0,056 
32 24 0,034 0,046 0,056 
33 21 0,035 0,047 0,056 
34 18 0,035 0,047 0,056 
35 16 0,035 0,047 0,056 
36 18 0,036 0,048 0,056 
 
Figura 38 – Gráfico de dispersão da medida do tempo de relaxamento isovolumétrico do 





Tabela 33 – Tempo de ejeção do ventrículo esquerdo (TE` VE), pelo modo tecidual, 
de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
TE` VE (seg) 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,152 0,171 0,192 
21 25 0,152 0,172 0,192 
22 33 0,152 0,172 0,192 
23 42 0,152 0,172 0,192 
24 21 0,152 0,172 0,192 
25 15 0,153 0,172 0,193 
26 14 0,153 0,172 0,193 
27 13 0,153 0,172 0,193 
28 22 0,153 0,172 0,193 
29 22 0,153 0,172 0,193 
30 16 0,153 0,172 0,193 
31 19 0,153 0,172 0,193 
32 24 0,153 0,172 0,193 
33 21 0,153 0,172 0,193 
34 18 0,153 0,172 0,193 
35 16 0,154 0,172 0,194 
36 18 0,154 0,172 0,194 
 
Figura 39 – Gráfico de dispersão da medida do tempo de ejeção do ventrículo esquerdo 






Tabela 34 – Índice de Performance Miocárdico do ventrículo esquerdo (IPM` VE), 
pelo modo tecidual, de acordo com a idade gestacional, segundo os percentis 5, 
50 e 95 
Idade gestacional (sem) 
IPM` VE 
Total (n) P5 P50 P95 
20 21 0,370 0,494 0,615 
21 25 0,364 0,489 0,610 
22 33 0,359 0,484 0,605 
23 42 0,355 0,480 0,601 
24 21 0,352 0,477 0,598 
25 15 0,351 0,475 0,595 
26 14 0,351 0,474 0,592 
27 13 0,353 0,474 0,591 
28 22 0,356 0,475 0,590 
29 22 0,359 0,477 0,589 
30 16 0,365 0,479 0,589 
31 19 0,371 0,483 0,590 
32 24 0,379 0,487 0,591 
33 21 0,388 0,493 0,593 
34 18 0,398 0,499 0,595 
35 16 0,410 0,506 0,598 
36 18 0,423 0,514 0,602 
 
Figura 40 – Gráfico de dispersão da medida do Índice de Performance Miocárdico do 





5.4 Variabilidade intra e interobservador para os parâmetros de avaliação da 
função cardíaca fetal 
 
Para avaliação da variabilidade intra e interobservador, foram avaliadas 41 
gestantes normais procurando-se atingir todas as idades gestacionais avalidas. A 
idade gestacional média das pacientes incluídas na análise de variabilidade foi de 
25,6 semanas. Utilizando Doppler espectral foram testados: VD E, VD A, VE E, 
VE A, TCI VE, TRI VE, TE VE, IPM VE. Utilizando Doppler tecidual do ventrículo 
direito foram testados: VD E`, VD A`, VD S`, TCI`VD, TRI`VD, TE`VD, IPM`VD. 
Utilizando Doppler tecidual do ventrículo esquerdo foram testados: VE E`, VE A`, 
VE S`, TCI` VE, TRI`VE, TE`VE, IPM`VE. 
 
5.4.1 Picos de velocidade do fluxo sanguíneo através das valvas mitral 
e tricúspide utilizando Doppler espectral 
Observamos uma boa/moderada concordância intraobservador para a 
medida do VD E, VD A, VE E, VE A com CCC=0,70 (IC95% 0,50 - 0,83), CCC=0,75 
(IC95% 0,58 - 0,86), CCC=0,73 (IC95% 0,57 - 0,84), CCC=0,82 (IC95% 0,69 - 0,90), 
respectivamente. Entretanto, baixa concordância para as medidas do VD E/A, VE 
E/A com CCC=0,63 (IC95% 0,41 - 0,79), CCC=0,43 (IC95% 0,15 - 0,64), 
respectivamente. Em relação à concordância interobservador, encontramos 
boa/moderada concordância com CCC=0,71 (IC95% 0,53 – 0,83), CCC=0,76 
(IC95% 0,60 – 0,86) para VD E e VD A, respectivamente. Entretanto, baixa 
concordância com CCC=0,54 (IC95% 0,29 – 0,72), CCC=0,53 (IC95% 0,27 – 0,71), 
CCC=0,64 (IC95% 0,43 – 0,78), CCC=0,37 (IC95% 0,07 – 0,60), para VD E/A, VE 






Tabela 35 – Valores do coeficiente de correlação de concordância (CCC) e seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% com relação à reprodutibilidade 
intra e interobservador para os picos de velocidade do fluxo sanguíneo através 
das valvas mitral e tricúspide 
 
CCC IC 95% 
Diferença relativa Diferença absoluta 
Viés LC Viés LC 
Intraobservador 
VD E (cm/seg) 0,70 0,50 0,83 -0,8 -26,1 24,5 -0,15 -9,45 9,16 
VD A (cm/seg) 0,75 0,58 0,86 -0,1 -19,5 19,3 -0,04 -10,09 10,01 
VD E/A  0,63 0,41 0,79 -0,8 -20,9 19,4 0,00 -0,14 0,14 
VE E (cm/seg) 0,73 0,57 0,84 1,2 -22,9 25,3 0,57 -7,04 8,19 
VE A (cm/seg) 0,82 0,69 0,90 -2,0 -22,6 18,6 -0,69 -9,72 8,34 
VE E/A  0,43 0,15 0,64 3,0 -22,4 28,5 0,02 -0,16 0,20 
Interobservador 
VD E (cm/seg) 0,71 0,53 0,83 6,8 -20,1 33,7 0,24 -8,42 8,90 
VD A (cm/seg) 0,76 0,60 0,86 3,8 -14,5 22,1 1,95 -7,20 11,10 
VD E/A 0,54 0,29 0,72 3,2 -21,4 27,9 0,02 -0,14 0,18 
VE E (cm/seg) 0,53 0,27 0,71 -1,6 -35,0 31,8 -0,31 -10,68 10,07 
VE A (cm/seg) 0,64 0,43 0,78 -1,8 -30,6 27,1 -0,47 -12,61 11,68 
VE E/A 0,37 0,07 0,60 0,2 -25,8 26,3 0,00 -0,18 0,18 
VD E: pico de velocidade durante a fase de enchimento passivo do ventrículo direito; VD A: pico de 
velocidade durante a fase de enchimento ativo do ventrículo direito; VD E/A: razão entre os picos de 
velocidade das ondas E e A do ventrículo direito; VE E: pico de velocidade durante a fase de enchimento 
passivo do ventrículo esquerdo; VE A: pico de velocidade durante a fase de enchimento ativo do ventrículo 
esquerdo; VE E/A: razão entre os picos de velocidade das ondas E e A do ventrículo esquerdo, LC: limite 
de concordância. 
 
5.4.2 Índice de Performance Miocárdico do Ventrículo esquerdo 
utilizando Doppler espectral 
Encontramos uma boa/moderada concordância intraobservador para a 
medida do TCI VE, com CCC = 0,77 (IC95% 0,60 - 0,87), entretanto baixa 
concordância para as medidas do TRI VE, TE VE e IPM VE com CCC = 0,53 
(IC95% 0,28 - 0,72), CCC = 0,67 (IC95% 0,46 - 0,81) e CCC = 0,58 (IC95% 0,34 – 
0,75), respectivamente. Em relação à concordância interobservador, encontramos 
baixa concordância para os quatro parâmetros com CCC = 0,51 (IC95% 0,26 – 
0,70), CCC = 0,37 (IC95% 0,11 – 0,59), CCC = 0,35 (IC95% 0,07 – 0,58), CCC = 





Tabela 36 – Valores do coeficiente de correlação de concordância (CCC) e seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% com relação reprodutibilidade 
intra e interobservador para o Índice de Performance Miocárdico do Ventrículo 
Esquerdo (IPM VE) 
 
CCC IC 95% 
Diferença relativa Diferença absoluta 
Viés LC Viés LC 
Intraobservador 
TCI VE (seg) 0,77 0,60 0,87 -1,1 -23,7 21,5 0,00 -0,01 0,01 
TRI VE (seg) 0,53 0,28 0,72 -0,1 -19,3 19,2 0,00 -0,01 0,01 
TE VE (seg) 0,67 0,46 0,81 0,4 -7,8 8,7 0,00 -0,01 0,01 
IPM VE  0,58 0,34 0,75 -1,1 -18,3 16,1 0,00 -0,08 0,07 
Interobservador 
TCI VE (seg) 0,51 0,26 0,70 -4,0 -34,7 26,6 0,00 -0,01 0,01 
TRI VE (seg) 0,37 0,11 0,59 0,2 -20,2 20,6 0,00 -0,01 0,01 
TE VE(seg) 0,35 0,07 0,58 1,8 -10,4 13,9 0,00 -0,02 0,02 
IPM VE  0,14 -0,16 0,41 -3,5 -28,6 21,7 -0,01 -0,12 0,09 
TCI VE: tempo de contração isovolumétrico do ventrículo esquerdo; TRI VE: tempo de relaxamento 
isovolumétrico do ventrículo esquerdo; TE VE: tempo de ejeção do ventrículo esquerdo; IPM VE: índice de 
performance miocárdico do ventrículo esquerdo; LC: limite de concordância 
 
5.4.3 Picos de velocidade anular da valva tricúspide utilizando Doppler 
tecidual 
Observamos uma boa/moderada concordância intraobservador para a 
medida do VD E`, VD A`, VD S` e VD E`/A` com CCC = 0,86 (IC95% 0,76 - 0,92), 
CCC = 0,79 (IC95% 0,64 - 0,88), CCC = 0,79 (IC95% 0,65 - 0,88), CCC = 0,71 
(IC95% 0,51 - 0,83), respectivamente. Entretanto, baixa concordância para 
medida VD E/E` com CCC = 0,32 (IC95% 0,04 - 0,56). Em relação à concordância 
interobservador, encontramos boa/moderada concordância para a medida do VD 
E`, VD A` com CCC = 0,70 (IC95% 0,51 – 0,82), CCC = 0,72 (IC95% 0,53 – 0,84), 
respectivamente. Entretanto, baixa concordância para a medida do VD S`, VD 
E`/A` e VD E/E` com CCC = 0,67 (IC95% 0,47 – 0,80), CCC = 0,49 (IC95% 0,22 






Tabela 37 – Valores do coeficiente de correlação de concordância (CCC) e seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% com relação reprodutibilidade 
intra e interobservador para os picos de velocidade anular da valva tricúspide 
durante a fase de enchimento passivo (E`), fase de enchimento ativa (A`) e fase 
de ejeção (S`) utilizando Doppler tecidual 
 
CCC IC 95% 
Diferença relativa Diferença absoluta 
Viés LC Viés LC 
Intraobservador 
VD E' (cm/seg) 0,86 0,76 0,92 -0,8 -21,6 20,0 -0,05 -1,31 1,21 
VD A' (cm/seg) 0,79 0,64 0,88 0,0 -20,0 20,0 -0,01 -1,78 1,76 
VD S' (cm/seg) 0,79 0,65 0,88 -1,2 -25,2 22,9 -0,03 -1,46 1,39 
VD E'/A' 0,71 0,51 0,83 -1,0 -26,7 24,7 -0,01 -0,17 0,16 
VD E/E` 0,32 0,04 0,56 4,3 -57,2 65,8 0,15 -2,87 3,17 
Interobservador 
VD E' (cm/seg) 0,70 0,51 0,82 5,4 -27,0 37,8 0,28 -1,52 2,08 
VD A' (cm/seg) 0,72 0,53 0,84 2,6 -21,6 26,8 0,21 -1,89 2,32 
VD S' (cm/seg) 0,67 0,47 0,80 2,7 -28,7 34,1 0,19 -1,58 1,95 
VD E'/A' 0,49 0,22 0,69 2,5 -31,0 36,0 0,02 -0,19 0,22 
VD E/E` 0,39 0,09 0,62 1,3 -35,6 38,2 0,09 -2,23 2,40 
VD E`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de enchimento passivo do ventrículo 
direito, VD A`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de enchimento ativo do ventrículo 
direito, VD S`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de ejeção do ventrículo direito, 
VD E`/A`: razão entre os picos de velocidade anular das ondas E` e A` da valva tricúspide. VD E/E`: razão 
da velocidade diastólica transtricúspide/velocidade tricúspide anular, LC: limite de concordância 
 
5.4.4 Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Direito  
Observamos uma boa/moderada concordância intraobservador para a 
medida do TCI`VD e IPM`VD com CCC = 0,83 (IC95% 0,71 - 0,91), CCC = 0,70 
(IC95% 0,50 - 0,82), respectivamente. Entretanto, baixa concordância com CCC 
= 0,60 (IC95% 0,36 - 0,76), CCC = 0,63 (IC95% 0,40 - 0,78) para TRI`VD, TE` VD, 
respectivamente. Em relação à concordância interobservador, encontramos 
boa/moderada concordância para a medida do TCI`VD com CCC = 0,80 (IC95% 
0,66 – 0,88). Entretanto, baixa concordância para a medida do TRI`VD, TE`VD e 
IPM`VD com CCC = 0,42 (IC95% 0,16 – 0,63), CCC = 0,27 (IC95% -0,01 – 0,52), 





Tabela 38 – Valores do coeficiente de correlação de concordância (CCC) e seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% com relação reprodutibilidade 
intra e interobservador para o Índice de Performance Miocárdico Tecidual do 
Ventrículo Direito (IPM`VD) 
 CCC IC 95% 
Diferença relativa Diferença absoluta 
Viés LC Viés LC 
Intraobservador 
TCI` VD (seg) 0,83 0,71 0,91 -1,5 -17,7 14,7 0,00 -0,01 0,01 
TRI` VD (seg) 0,60 0,36 0,76 -1,0 -20,8 18,7 0,00 -0,01 0,01 
TE` VD (seg) 0,63 0,40 0,78 0,6 -8,4 9,7 0,00 -0,01 0,02 
IPM` VD  0,70 0,50 0,82 -1,7 -18,0 14,5 0,00 -0,26 0,26 
Interobservador 
TCI` VD (seg) 0,80 0,66 0,88 -3,9 -21,2 13,4 0,00 -0,01 0,00 
TRI` VD (seg) 0,42 0,16 0,63 3,0 -20,1 26,1 0,00 -0,01 0,01 
TE` VD (seg) 0,27 -0,01 0,52 2,1 -10,2 14,5 0,00 -0,02 0,03 
IPM` VD  0,50 0,24 0,69 -2,3 -24,1 19,5 -0,01 -0,10 0,08 
TCI`VD: Tempo de Contração Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Direito; TRI`VD: Tempo de Relaxamento 
Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Direito; TE`VD: Tempo de Ejeção Tecidual do Ventrículo Direito, 
IPM`VD: Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Direito, LC: l imite de concordância 
 
5.4.5 Picos de velocidade anular da valva mitral utilizando Doppler 
tecidual 
Observamos uma boa/moderada concordância intraobservador para a 
medida do VE E`, VE S` e VE E`/A` com CCC=0,76 (IC95% 0,59 - 0,86), CCC=0,72 
(IC95% 0,54 - 0,84), CCC=0,80 (IC95% 0,65 - 0,89), respectivamente. Entretanto, 
baixa concordância para as medidas VE A`, VE E/E` com CCC=0,68 (IC95% 0,48 - 
0,82), CCC=0,54 (IC95% 0,28 - 0,72), respectivamente. Em relação à concordância 
interobservador, encontramos boa/moderada concordância para a medida do VE E` 
com CCC = 0,78 (IC95% 0,63 – 0,88). Entretanto, baixa concordância para a medida 
do VE A`, VE S`, VE E`/A` e VE E/E` com CCC = 0,44 (IC95% 0,17 – 0,66), CCC=0,56 
(IC95% 0,32 – 0,73), CCC=0,59 (IC95% 0,34 – 0,76), CCC=0,46 (IC95% 0,18 – 0,67), 






Tabela 39 – Valores do coeficiente de correlação de concordância (CCC) e seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% com relação reprodutibilidade 
intra e interobservador para os picos de velocidade anular da valva mitral durante 
a fase de enchimento passivo (E`), fase de enchimento ativa (A`) e fase de ejeção 
(S`) utilizando Doppler tecidual 
 CCC IC 95% 
Diferença relativa Diferença absoluta 
Viés LC Viés LC 
Intraobservador 
VE E' (cm/seg) 0,76 0,59 0,86 -0,3 -29,8 29,1 1,1 -28,9 31,1 
VE A' 
(cm/seg) 
0,68 0,48 0,82 1,1 -27,7 29,9 2,5 -35,7 40,7 
VE S' (cm/seg) 0,72 0,54 0,84 3,5 -24,3 31,4 5,9 -30,0 41,7 
VE E'/A' 0,80 0,65 0,89 -1,2 -26,9 24,5 -1,3 -37,3 34,8 
VE E/E` 0,54 0,28 0,72 1,7 -33,4 36,8 -2,7 -40,4 35,0 
Interobservador 
VE E' (cm/seg) 0,78 0,63 0,88 -0,02 -1,48 1,44 0,05 -1,30 1,40 
VE A' 
(cm/seg) 
0,44 0,17 0,66 0,10 -2,03 2,23 0,21 -2,63 3,04 
VE S' (cm/seg) 0,56 0,32 0,73 0,20 -1,17 1,56 0,31 -1,39 2,02 
VE E'/A' 0,59 0,34 0,76 -0,01 -0,16 0,14 -0,01 -0,23 0,21 
VE E/E` 0,46 0,18 0,67 0,11 -2,39 2,60 -0,20 -2,90 2,51 
VE E`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de enchimento passivo do ventrículo 
esquerdo, VE A`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de enchimento ativo do ventrículo 
esquerdo, VE S`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de ejeção do ventrículo esquerdo, 
VE E`/A`: razão entre os picos de velocidade anular das ondas E` e A` da valva mitral. VE E/E`: razão da 
velocidade diastólica transmitral/velocidade mitral anular, LC: limite de concordância. 
 
5.4.6 Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Esquerdo 
Observamos uma baixa concordância intraobservador para a medida do 
TCI`VE, TRI`VE, TE`VE e IPM`VE com CCC=0,57 (IC95% 0,33 - 0,74), CCC=0,57 
(IC95% 0,32 - 0,74), CCC=0,66 (IC95% 0,46 - 0,80) CCC=0,38 (IC95% 0,09 - 0,60), 
respectivamente. Em relação à concordância interobservador, encontramos baixa 
concordância para a medida do TCI`VE, TRI`VE, TE`VE e IPM`VE com CCC = 0,60 
(IC95% 0,36 - 0,77), CCC=0,42 (IC95% 0,17 - 0,62), CCC=0,67 (IC95% 0,47 - 0,81) 






Tabela 40 – Valores do coeficiente de correlação de concordância (CCC) e seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% com relação reprodutibilidade 
intra e interobservador para o Índice de Performance Miocárdico Tecidual do 
Ventrículo Esquerdo (IPM`VE) 
 CCC IC 95% 
Diferença relativa Diferença absoluta 
Viés LC Viés LC 
Intraobservador 
TCI` VE (seg) 0,57 0,33 0,74 -2,5 -24,3 19,3 0,00 -0,01 0,01 
TRI` VE (seg) 0,57 0,32 0,74 -1,1 -18,2 16,1 0,00 -0,01 0,01 
TE` VE (seg) 0,66 0,46 0,80 0,3 -10,4 10,9 0,00 -0,02 0,02 
IPM` VE  0,38 0,09 0,60 -2,1 -22,4 18,3 -0,01 -0,10 0,08 
Interobservador 
TCI` VE (seg) 0,60 0,36 0,77 -0,5 -22,1 21,0 0,00 -0,01 0,01 
TRI` VE (seg) 0,42 0,17 0,62 5,9 -16,3 28,1 0,00 -0,01 0,01 
TE` VE (seg) 0,67 0,47 0,81 1,8 -9,3 12,9 0,00 -0,02 0,02 
IPM` VE  0,50 0,24 0,70 1,3 -19,7 22,2 0,01 -0,09 0,10 
TCI`VE: Tempo de Contração Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Esquerdo; TRI`VE: Tempo de Relaxamento 
Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Esquerdo; TE`VE: Tempo de Ejeção Tecidual do Ventrículo Esquerdo, 
IPM`VE: Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Esquerdo, LC: limite de concordância 
 
 
5.5 Aplicação das curvas de referência para os parâmetros de avaliação da 
função cardíaca fetal 
 
Para avaliarmos a aplicabilidade das curvas de referências dos parâmetros 
de avaliação da função cardíaca fetal foram avaliadas 360 gestantes normais 
(grupo controle), 23 gestantes com diabetes mellitus tipo I e 20 gestantes com 
diabetes tipo II. As Tabelas 41 a 44 representam a mediana, valores mínimo e 
máximo, média e desvio padrão dos parâmetros de avaliação da função cardíaca 






O teste de Kruskall Wallis, ao nível de significância de 5%, demonstrou que 
há efeito significativo do diabetes sobre o valor da medida do VE A [X2 (2)=9,5; 
p=0,009] (Tabela 41), TE VE [X2 (2)=10,1; p=0,006], IPM VE [X2 (2)=7,4; p=0,025] 
(Tabela 42), VD S` [X2 (2)=6,7; p=0,035], VE E`[X2 (2)=8,0; p=0,018], VE A`[X2 
(0,02)=7,9; p=0,002] (Tabela 43), TRI`VD` [X2 (2)=8,2; p=0,016], IPM`VD`[X2 (2)=7,3; 
p=0,0268], TRI` VE [X2 (0,02)=28,5; p=< 0,001], TE` VE [X2 (0,02)=9,7; p=0,008], 






Tabela 41 – Picos de velocidade do fluxo sanguíneo através das valvas mitral e tricúspide, utilizando Doppler espectral, entre as 
pacientes do grupo controle, diabetes mellitus tipo I e diabetes mellitus tipo II 
 Controle (360) Diabetes mellitus tipo I (23) Diabetes mellitus tipo II (20) 
 Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP X
2 p  
VD E (cm/seg) 37,5 18,9 73,5 38,3 7,9 42,8 27,4 64,9 42,3 10,1 37,2 30,5 54,0 38,8 6,6 2,9 0,239 
VD A (cm/seg) 52,8 35,1 89,0 53,7 8,8 58,6 36,9 90,2 59,0 12,7 53,2 43,2 68,2 54,9 7,1 4,5 0,102 
VD E/A 0,7 0,5 1 0,7 0,8 0,7 0,5 0,9 0,7 0,09 0,7 0,5 0,9 0,7 0,09 0,5 0,789 
VE E (cm/seg) 33,2 18,0 66,1 34,1 7,2 34,9 25,6 56,4 36,3 8,9 35,9 18,9 54,9 35,6 8,5 1,7 0,436 
VE A (cm/seg) 48,0 22,1 77,5 48,4 8,2 52,3 38,8 78,8 54,2 11,9 53,5 36,1 70,7 52,9 8,8 9,5 0,009 
VE E/A  0,7 0,3 1,2 0,7 0,1 0,6 0,5 0,9 0,7 0,1 0,7 0,5 0,8 0,7 0,09 3,7 0,185 
VD E: pico de velocidade durante a fase de enchimento passivo do ventrículo direito; VD A: pico de velocidade durante a fase de enchimento ativo do ventrículo direito; VD E/A: razão entre 
os picos de velocidade das ondas E e A do ventrículo direito; VE E: pico de velocidade durante a fase de enchimento passivo do ventrículo esquerdo; VE A: pico de velocidade durante a 
fase de enchimento ativo do ventrículo esquerdo; VE E/A: razão entre os picos de velocidade das ondas E e A do ventrículo esquerdo; Median: mediana; Min: mínimo; Max: máximo; DP: 
desvio padrão. X2: Qui-quadrado; Valor de p calculado pelo teste de Kruskal Wallis. 
 
Tabela 42 – Índice de Performance Miocárdico do Ventrículo Esquerdo (IPM VE), utilizando Doppler espectral, entre as pacientes do 
grupo controle, diabetes mellitus tipo I e diabetes mellitus tipo II 
 Controle (360) Diabetes mellitus tipo I (23) Diabetes mellitus tipo II (20) 
 Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP X2 p 
TCI VE (seg) 0,033 0,018 0,053 0,033 0,006 0,038 0,024 0,047 0,036 0,006 0,032 0,022 0,049 0,034 0,007 5,7 0,057 
TRI VE (seg) 0,042 0,027 0,062 0,042 0,006 0,042 0,036 0,053 0,044 0,005 0,042 0,038 0,058 0,044 0,006 1,4 0,498 
TE VE (seg) 0,167 0,14 0,198 0,167 0,010 0,167 0,153 0,187 0,166 0,009 0,159 0,136 0,196 0,159 0,015 10,1 0,006 
IPM VE 0,456 0,317 0,593 0,456 0,059 0,487 0,394 0,6 0,486 0,058 0,477 0,383 0,677 0,495 0,080 7,4 0,025 
TCI VE: tempo de contração isovolumétrico do ventrículo esquerdo; TRI VE: tempo de relaxamento isovolumétrico do ventrículo esquerdo; TE VE: tempo de ejeção do ventrículo esquerdo; IPM VE: 





Tabela 43 – Picos de velocidade anular das valvas tricúspide e mitral durante a fase de enchimento passivo (E`), fase de enchimento ativa 
(A`) e fase de ejeção (S`) utilizando Doppler tecidual, entre as pacientes do grupo controle, diabetes mellitus tipo I e diabetes mellitus tipo II 
 Controle (360) Diabetes mellitus tipo I (23) Diabetes mellitus tipo II (20) 
 Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP X
2 p 
VD E`(cm/seg) 6,06 2,96 18,38 6,44 2,04 5,99 4,11 10,03 6,43 1,72 7,23 3,62 13,54 7,07 2,2 2,8 0,247 
VD A`(cm/seg) 9,43 5,14 18,38 9,78 1,9 10,29 6,17 15,01 9,98 2,56 10,16 6,01 13,79 10,21 2,29 1,6 0,454 
VD S`(cm/seg) 6,08 2,97 11,97 6,36 1,5 6,29 3,87 9,19 6,2 1,63 7,27 5,03 10,82 7,24 1,53 6,7 0,035 
VD E`/A` 0,63 0,3 1,02 0,65 0,1 0,63 0,46 0,89 0,65 0,1 0,62 0,52 1,05 0,69 0,16 0,5 0,784 
VD E/E` 6,15 2,68 12,93 6,24 1,4 6,66 3,33 10,89 6,79 1,56 5,68 3,14 9,86 5,94 1,92 5,5 0,063 
VE E`(cm/seg) 5,23 2,44 11,2 5,32 1,5 5,57 3,52 8,38 5,55 1,25 6,32 3,66 10,54 6,42 1,8 8,0 0,018 
VE A`(cm/seg) 7,62 3,18 16,98 7,99 2 7,8 4,88 13,54 7,94 1,94 9,09 5,94 15,68 9,59 2,66 7,9 0,02 
VE S`(cm/seg) 5,31 3,05 10,27 5,49 1,3 5,04 3,66 8,75 5,43 1,25 5,78 3,2 11,08 6,31 1,95 3,6 0,165 
VE E`/A` 0,71 0,34 2,21 0,67 0,17 0,72 0,42 1,34 0,72 0,19 0,69 0,43 1 0,68 0,14 0,9 0,649 
VE E/E` 6,47 2,93 14,13 6,69 1,62 6,69 3,58 9,96 6,73 1,66 5,99 2,05 9,59 5,87 1,73 4,0 0,135 
VD E`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de enchimento passivo do ventrículo direito, VD A`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase 
de enchimento ativo do ventrículo direito, VD S`: pico de velocidade anular da valva tricúspide durante a fase de ejeção do ventrículo direito, VD E`/A`: razão entre os picos de 
velocidade anular das ondas E` e A` da valva tricúspide, VD E/E`: razão da velocidade diastólica transtricúspide/velocidade tricúspide anular, VE E`: pico de velocidade anular da 
valva mitral durante a fase de enchimento passivo do ventrículo esquerdo, VE A`: pico de velocidade anular da valva mitral du rante a fase de enchimento ativo do ventrículo 
esquerdo, VE S`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a fase de ejeção do ventrículo esquerdo, VE E`/A`: razão entre os picos de velocidade anular das ondas E` e 
A` da valva mitral. VE E/E`: razão da velocidade diastólica transmitral/velocidade mitral anular, Median: mediana; Min: mínimo; Max: máximo; DP: desvio padrão. X2: Qui-quadrado; 






Tabela 44 - Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Direito (IPM`VD) e Índice de Performance Miocárdico Tecidual do 
Ventrículo Esquerdo (IPM`VE), utilizando Doppler tecidual, entre as pacientes do grupo controle, diabetes mellitus tipo I e diabetes mellitus 
tipo II 
 Controle (360) Diabetes mellitus tipo I (23) Diabetes mellitus tipo II (20) 
 Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP Median Min Max Media DP X
2 p 
TCI` VD (seg) 0,038 0,02 0,053 0,038 0,007 0,0036 0,03 0,056 0,038 0,007 0,038 0,029 0,058 0,038 0,007 0,06 0,969 
TRI` VD (seg) 0,042 0,018 0,067 0,042 0,006 0,047 0,033 0,062 0,046 0,007 0,044 0,033 0,064 0,046 0,009 8,2 0,016 
TE` VD (seg) 0,173 0,136 0,224 0,173 0,01 0,171 0,16 0,196 0,173 0,009 0,167 0,144 0,213 0,168 0,02 5,1 0,077 
IPM` VD 0,46 0,295 0,654 0,46 0,07 0,48 0,391 0,716 0,49 0,08 0,519 0,374 0,694 0,51 0,08 7,3 0,026 
TCI` VE (seg) 0,036 0,022 0,06 0,036 0,006 0,04 0,027 0,053 0,038 0,007 0,039 0,031 0,053 0,039 0,006 4,3 0,114 
TRI` VE (seg) 0,047 0,027 0,071 0,046 0,006 0,049 0,04 0,062 0,049 0,005 0,053 0,042 0,069 0,053 0,006 28,5 <0,001 
TE` VE (seg) 0,171 0,14 0,227 0,171 0,01 0,171 0,142 0,194 0,168 0,01 0,162 0,13 0,207 0,162 0,02 9,7 0,008 
IPM` VE 0,48 0,333 0,641 0,48 0,07 0,51 0,402 0,735 0,53 0,09 0,56 0,406 0,859 0,58 0,10 21,3 <0,001 
TCI`VD: Tempo de Contração Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Direito; TRI`VD: Tempo de Relaxamento Isovolumétrico Tecidual do  Ventrículo Direito; TE`VD: Tempo de 
Ejeção Tecidual do Ventrículo Direito, IPM`VD: Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Direito, TCI`VE: Tempo de Contração Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo 
Esquerdo; TRI`VE: Tempo de Relaxamento Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Esquerdo; TE`VE: Tempo de Ejeção Tecidual do Ven trículo Esquerdo, IPM`VE: Índice de 







A Tabela 45 representa a comparação entre cada dois grupos (teste post 
hoc), considerando todas as variáveis que foram significativamente diferentes 
quando comparado os três grupos. 
As pacientes com DM I apresentaram as medidas do VE A (52,27 vs 48,04 
cm/seg, p=0,034), IPM VE (0,487 vs 0,456, p=0,025, TRI` VD (0,047 vs 0,042 
cm/seg, p=0,02), TRI` VE (0,049 vs 0,047, p=0,006) e IPM` VE (0,51 vs 0,48, 
p=0,035) significativamente maiores que os controles (Tabela 45). 
As pacientes com DM II apresentaram as medidas do TE VE (0,159 vs 0,167 
cm/seg, p=0,006), TE` VE (0,162, vs 0,171 cm/seg, p=0,002) significativamente 
menores que os controles. As pacientes com DM II apresentaram as medidas do 
VE A (53,53 vs 48,04 cm/seg, p=0,019), VD S` (7,27 vs 6,08 cm/seg, p=0,011), VE 
E` (6,32 vs 5,23 cm/seg, p=0,006,), VE A` (9,09 vs 7,62 cm/seg, p=0,005), IPM` VD 
(0,519 vs 0,46, p=0,018), TRI` VE (0,053 vs 0,047 cm/seg, p<0,001) e IPM` VE 
(0,56 vs 0,48, p<0,001) significativamente maiores que os controles (Tabela 45).  
As pacientes com DM II apresentam as medidas do VD S` (7,27 vs 6,29 
cm/seg, p=0,032) e VE A` (9,09 vs 7,8 cm/seg, p=0,041) significativamente maiores 
que as pacientes com DM I (Tabela 45). 
As Figuras S1 a S11, mostram os gráficos de dispersão com os valores dos 
testes de avaliação da função cardíaca que apresentaram diferença estatisticamente 







Tabela 45 – Comparação entre cada dois grupos (teste post hoc), considerando 
todas as variáveis que foram significativamente diferentes quando comparado os 
três grupos 
 DM I vs controle DM II vs controle DM I vs DM II 
VE A (cm/seg) 0,034 0,019 0,952 
TE VE (seg) 0,41 0,002 0,078 
IPM VE 0,042 0,055 0,993 
VD S`(cm/seg) 0,738 0,011 0,032 
VE E`(cm/seg) 0,381 0,006 0,149 
VE A`(cm/seg) 0,933 0,005 0,041 
TRI` VD (seg) 0,02 0,069 0,792 
IPM` VD 0,151 0,018 0,447 
TRI` VE (seg) 0,006 <0,001 0,109 
TE` VE (seg) 0,564 0,002 0,056 
IPM` VE 0,035 <0,001 0,092 
DM I: diabetes mellitus tipo I; DM II: diabetes mellitus tipo II; VE A: pico de velocidade durante a fase de 
enchimento ativo do ventrículo esquerdo; TE VE: tempo de ejeção do ventrículo esquerdo; IPM VE: índice 
de performance miocárdico do ventrículo esquerdo; VD S`: pico de velocidade anular da valva tricúspide 
durante a fase de ejeção do ventrículo direito; VE E`: pico de velocidade anular da valva mitral durante a 
fase de enchimento passivo do ventrículo esquerdo; VE A`: pico de velocidade anular da valva mitral durante 
a fase de enchimento ativo do ventrículo esquerdo; TRI`VD: Tempo de Relaxamento Isovolumétrico Tecidual 
do Ventrículo Direito; IPM`VD: Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Direito; TRI`VE: 
Tempo de Relaxamento Isovolumétrico Tecidual do Ventrículo Esquerdo; TE`VE: Tempo de Ejeção Tecidual 
do Ventrículo Esquerdo; IPM`VE: Índice de Performance Miocárdico Tecidual do Ventrículo Esquerdo. Valor 

































Neste estudo foram determinados valores de referência para alguns 
parâmetros de avaliação da função cardíaca fetal. Além disso, também foi 
avaliado o efeito do DM I e DM II sobre estes parâmetros.  
Foi observado um aumento significativo das medidas dos picos de 
velocidade das ondas E e A, como também da razão E/A, através das valvas mitral 
e tricúspide com o aumento da idade gestacional. Em concordância com estudos 
anteriores(88,89), o pico de velocidade das ondas E e A foi maior na valva tricúspide 
que na valva mitral. O aumento do pico de velocidade da onda E de ambas valvas 
atrioventriculares e da razão E/A pode ser secundário ao aumento da complacência 
miocárdica e da capacidade de relaxamento dos ventrículos.(13,90-93) A melhor 
contratilidade atrial ao longo da gestação pode explicar o aumento do pico de 
velocidade da onda A através das valvas atrioventriculares.(88,94) 
Nii et al.(13), através de avaliação transversal de 114 gestantes entre 14-42 
semanas, evidenciaram aumento linear significativo dos picos de velocidade da onda 
E em ambas valvas atrioventriculares e aumento do pico de velocidade da onda A 
através da valva tricúspide (VD A). Por outro lado, o pico de velocidade da onda A 
da valva mitral (VE A) não modificou com o aumento da idade gestacional. Carceller 
et al.(44), avaliando 80 gestantes entre 18-38 semanas, também não evidenciaram 
modificação significativa do VE A com a idade gestacional. Em nosso estudo, além 
da inclusão de maior número de casos, foi observado melhor coeficiente de 
correlação (r2) com a idade gestacional do VE E (r2=0,384) e VE A (r2= 0,163) quando 
comparado aos estudos anteriores.(44,71) Em relação aos picos de velocidade das 
ondas E e A através da valva tricúspide, observamos menor r2 com a idade 
gestacional do VD E (r2=0,432 vs 0,58, respectivamente) e VD A (r2=0,234 vs 0,31, 
respectivamente) quando comparado ao estudo de Nii et al.(13) 
Nossos achados estão também parcialmente em desacordo com outros 
estudos. Reed et al.(92) observaram aumento do VD E e diminuição do VE A com o 
aumento da idade gestacional, enquanto o VD A e o VE E não mostraram mudança 





segundo e terceiro trimestre da gestação, mas não avaliaram o pico de velocidade 
da onda E através das valvas atrioventriculares. A discrepância entre os resultados 
pode ser explicada por diferenças metodológicas dos estudos e pela ausência de 
correção do ângulo de insonação.(51) Em nosso estudo, todas avaliações dos picos 
de velocidade das ondas E e A através das valvas atrioventriculares foram realizadas 
com ângulo de insonação menor que 20º. Além disso, os picos de velocidade das 
ondas E e A das valvas atrioventriculares sofrem forte influência da frequência 
cardíaca e dos movimentos corporais e respiratórios fetais.(51,96) 
Alguns estudos descreveram que a variabilidade entre as medidas do pico 
de velocidade das ondas E e A através das valvas atrioventriculares é menor que 
10%.(55,97,98) Utilizando o coeficiente de correlação de concordância (CCC), 
observamos uma boa/moderada concordância intraobservador para todas as 
medidas dos picos de velocidade das ondas E e A através das valvas 
atrioventriculares e boa/moderada concordância interobservador para a medida do 
VD E e VD A. Entretanto, baixa concordância interobservador para as medidas do 
VE E e VE A. Para obter uma variabilidade menor que 10% entre os observadores, 
Rizzo et al.(55) obtiveram 10 ondas de velocidade consecutivas com morfologia e 
intensidade do sinal adequados. Em nosso estudo, ao se realizar os exames para 
testar a variabilidade interobservador, cada observador realizou apenas uma 
medida contendo três ondas de velocidade consecutivas com boa morfologia, 
podendo, assim, justificar a menor concordância para as medidas do VE E e VE A.  
O IPM foi primeiramente descrito por Tei et al.(7,99) para avaliação da função 
cardíaca em adultos. O IPM é um método quantitativo, não invasivo utilizado para 
avaliar a função sistólica e diastólica do coração.(7,100) Vários autores calcularam o 
IPM em fetos utilizando a técnica inicialmente descrita, mas os valores obtidos 
apresentavam grande variabilidade em fetos normais.(41,101) Para melhorar a 
reprodutibilidade da técnica, Friedman et al.(44) sugeriram que o IPM do ventrículo 
esquerdo fosse avaliado durante a mesma onda de velocidade. Esta forma de 





permitindo a avaliação direita e individual do TCI e do TRI. No entanto, uma melhora 
substancial na variabilidade do método foi obtida somente após Raboisson et al. 
(59) utilizarem os cliques de abertura da valva aórtica como referência para melhor 
descrever os limites do período de ejeção. Hernandez-Andrade et al.(60) 
propuseram o IPM mod do ventrículo esquerdo, que utiliza os cliques de abertura 
e fechamento das valvas atrioventriculares e da valva aórtica, para definir 
claramente os períodos de tempo utilizados para cálculo do IPM. 
Além das diferentes técnicas de aferição, a utilização de diferentes aparelhos 
e configurações podem justificar a grande variabilidade nos valores do IPM.(11). Merik 
et al.(10,102) descreveram modificações nos valores do IPM utilizando diferentes filtros, 
ângulos de insonão e posicionamento do caliper em relação aos cliques de abertura. 
Lobmaier et al.(11) compararam a reprodutibilidade de diferentes configurações de 
dois equipamentos para avaliação da função cardíaca fetal (Siemens Sonoline 
Antares; Siemens Medical Systems, Malvern, PA, USA e Voluson 730 Expert; GE 
Medical Systems, Zipf, Austria). Para o Voluson 730 Expert, as configurações ideais 
necessárias para se alcançar a melhor reprodutibilidade foram: velocidade de 
varredura de 5, um ganho de -10dB e um filtro de parede de 210Hz.  
Os três principais estudos(8,9,103) para determinação dos valores de 
referência para o IPM mod utilizaram diferentes equipamentos de ultrassonografia 
e diferentes configurações (Tabela 2), o que pode ter contribuído para grande 
variabilidade dos resultados. Desta forma, para tentar diminuir a variabilidade dos 
valores do IPM entre diferentes equipamentos e examinadores, utilizamos a técnica 
do IPM mod descrito por Hernandes-Andrade et al.(60), as configurações descritas 
acima por Lobmaier et al.(11) e os equipamentos Voluson E6 e Voluson E8 para 
determinação das curvas de referência. 
Em nosso estudo, foi observado que as medidas do TRI e do IPM aumentaram 
significativamente com a idade gestacional. Por outro lado, não foi observado 
modificação significativa do TCI e TE com a idade gestacional. A base fisiopatológica 





miocárdica ou devido a modificações hormonais ocorridas na fisiologia fetal e 
placentária ao longo da gestação.(104) Embora significativo, apenas 3,6% e 2,6% da 
variação do TRI e IPM VE, respectivamente, foram linearmente relacionados a idade 
gestacional, sendo o restante da variação relacionada a outros fatores não 
considerados em nosso estudo. Não avaliamos o efeito da frequência cardíaca sobre 
o IPM, embora a redução da frequência cardíaca fetal possa aumentar os tempos 
isovolumétricos.(103) Alguns estudos não encontraram correlação do IPM VE com a 
frequência cardíaca fetal.(105) Além disso, a frequência cardíaca de nossos casos 
tiveram distribuição representativa da população que foram selecionados.  
Hernadez-Andrade et al.(8) determinaram valores de referência para o IPM 
mod avaliando 557 gestantes normais. Foi observado um aumento discreto do IPM 
VE ao longo da gestação [19 semanas (0.35 ± 0.027); 39 semanas (0.37 ± 0.029); 
r2 = 0.017]. Em relação aos outros componentes, foi observado aumento discreto do 
TRI, diminuição discreta do TE e ausência de modificação TCI com a idade 
gestacional. Cruz-Martinez et al.(103) observaram aumento progressivo do IPM mod, 
TCI e TRI entre 11 e 41 semanas de gestação.  Por outro lado, o TE apresentou 
aumento até 30 semanas e uma diminuição progressiva a partir de então.(103) Em 
concordância com os estudos anteriores(8,103), também documentamos o aumento 
do IPM com a idade gestacional. Em nosso estudo, este aumento deveu-se 
principalmente ao aumento do TRI com o avançar da gestação. Van Mieghem et al.(9), 
também em um estudo transversal, em concordância com estudos anteriores (105-108) 
e em discordância com Hernandez-Andrade et al.(8) e com nossos resultados, 
evidenciaram que IPM mod não modificava com a idade gestacional. Observaram 
ainda, aumento não significativo do TRI, aumento significativo do TE e diminuição 
significativa do TCI.  
O valor médio do IPM VE em nosso estudo foi maior que o encontrado por 
Hernandes-Andrade et al.(8), Van Mieghem et al.(9) e Cruz-Martínez et al.(103) (0,46 
vs 0,36 vs 0,34 vs 0,41, respectivamente) e mais baixo (0,46 vs 0,51, 
respectivamente) que os encontrados por MacDonald et al.(109) O valor médio do 





por utilizarem técnica diferente para posicionamento do caliper no momento de 
medir os intervalos de tempo para determinação do IPM VE. Para aferição do TCI, 
o caliper foi posicionado no final do estalido de fechamento da valva mitral ao início 
do estalido de abertura da valva aórtica. Para aferição do TRI, o caliper foi 
posicionado do final do estalido de fechamento da valva aórtica ao início do estalido 
de abertura da valva mitral. Esta técnica de aferição aumenta a medida do TE e 
diminui as medidas do TCI e TRI, diminuindo as medidas do IPM. 
Em termos de aplicabilidade prática, o IPM é um parâmetro fácil de ser 
obtido, especialmente porque cortes anatômicos precisos não são necessários 
para sua obtenção.(41) Em mãos pouco experientes, são necessários 65 exames 
para obtenção de um resultado confiável.(110) Sendo assim, pode ser obtido com 
baixo grau de variabilidade e em cerca de 2-3 min.(9,60,105) Alguns estudos têm 
demostrado que a variabilidade do IPM VE e de seus diversos intervalos, utilizando 
os cliques de abertura das valvas, é superior a 0,8.(9,60,105) Apesar da utilização da 
técnica do IPM mod descrito por Hernandes-Andrade et al.(60), encontramos baixa 
concordância para as medidas do TRI VE, TE VE e IPM VE. Em relação à 
concordância interobservador, encontramos baixa concordância para os quatro 
parâmetros. Maskatia et al.(111) e MacDonald et al.(109), realizando avaliação 
prospectiva da variabilidade do IPM VE ao longo da gestação, constataram que a 
reprodutibilidade intra e interobservador é mais baixa entre 27-29 semanas e 
aumentava com o aumento da idade gestacional, sendo maior entre 36-38 
semanas. A melhor reprodutibilidade em fases mais avançadas da gestação pode 
ser secundária ao maior tamanho do coração, permitindo o posicionamento mais 
preciso da amostra do Doppler espectral.(109) Em nosso estudo, a idade gestacional 
média das pacientes submetidas aos testes de variabilidade foi de 25,6 semanas, 
podendo explicar a nossa baixa concordância intra e interobservador para o IPM 
VE e seus intervalos de tempo. 
Harada et al.(69) foram os primeiros a descrever a utilização do Doppler 
tecidual espectral em fetos. A avaliação da função cardíaca pelo Doppler tecidual 





velocidade de relaxamento do miocárdio.(6) Diferentemente das técnicas que 
utilizam Doppler convencional, o Doppler tecidual é menos influenciado pelas 
condições de pré e pós-carga.(112) Desta forma, os picos de velocidade miocárdica 
são mais acurados que a velocidade de fluxo sanguíneo transvalvar, bastante 
sensíveis para identificação de disfunção sistólica e diastólica leve e úteis para 
identificação de disfunção cardíaca na fase pré-clínica.(14) 
Em nosso estudo, os valores de referência para os picos de velocidade 
miocárdica das ondas E`, A` e S` estão em concordância com estudos 
anteriores.(13,15-17) A maioria destes parâmetros apresentaram forte e moderada 
correlação com a idade gestacional (Tabela 6). Chan et al.(15) demonstraram 
aumento significativo do pico de velocidade miocárdica das ondas E`, A` e S` dos VD 
e VE, bem como da razão E`/A` com a idade gestacional. Resultados bastante 
semelhantes foram obtidos por Comas et al.(16), mesmo após ajustar os picos de 
velocidade miocárdica dos VD e VE pelo peso fetal. Gardnier et al.(113) demonstraram 
correlação positiva para todos os picos de velocidade miocárdica do VD e VE com a 
idade gestacional, exceto para o VE A`. Finalmente e, em concordância com estudos 
anteriores(13,15,16), encontramos fraca correlação negativa da VD E/E` (r= - 0,28) e VE 
E/E` (r= - 0,33) com a idade gestacional. A redução observada na razão E/E` ao 
longo da gestação poderia ser interpretada como um reflexo indireto do aumento da 
complacência ventricular devido à maturação miocárdica, o que é consistente com o 
aumento progressivo observado na razão E`/A`. 
Como observado com a análise dos picos de velocidade transvalvar utilizando 
Doppler espectral, os picos de velocidade miocárdica do VD são maiores que os 
observados na parede livre do VE. Apesar de não surpreendente, este achado 
enfatiza a dominância do VD na circulação fetal.(13) O lado direito contribui com 30% 
mais que o lado esquerdo do coração para o débito cardíaco combinado(114) Acredita-
se que isto seja amplamente alcançado como resultado do fluxo preferencial de 
sangue venoso sistêmico em direção à valva tricúspide, características superiores de 
relaxamento e complacência do miocárdio do VD e aumento da contratilidade atrial, 





Utilizando apenas os equipamentos Voluson E6 e E8, encontramos 
boa/moderada concordância intra e interobservador para os picos de velocidade 
miocárdica do VD e VE com CCC acima de 0,70 para a maioria das comparações, 
o que suporta sua utilização clínica e em pesquisas. Halpern et al.(18) demonstraram 
em adultos que existe uma variação de até 30% entre as medidas dos picos de 
velocidade miocárdica quando se utilizam equipamentos de ultrassonografia de 
diferentes marcas. Cruz-Lemini et al.(14) evidenciaram que em fetos, a concordância 
dos picos de velocidade miocárdica utilizando dois equipamentos de ultrassonografia 
diferentes é baixa, apresentando altos coeficiente de variação (VE S’ 25%, VE E’ 
26% e VE A’ 28%; VD S’ 22%, VD E’ 24% e VD A’ 23%) entre os equipamentos 
testados (Vivid Q e Siemens Antares). Não avaliamos a variabilidade entre os dois 
equipamentos da linha Voluson por apresentarem a mesma plataforma. Na prática 
clínica, estes achados reforçam a necessidade da utilização de curvas de referência 
apropriadas para cada equipamento. Além disso, podem dificultar a comparação 
da variabilidade das medidas entre diferentes estudos.  
Até onde é de nosso conhecimento, este é o segundo estudo a determinar 
as curvas de referência para o IPM` dos VD e VE utilizando Doppler tecidual. 
Comas et al.(16) evidenciaram um aumento significativo do IPM` VE com o aumento 
da idade gestacional, embora apenas 0,03% da sua variação seja explicado pela 
modificação da idade gestacional. Por outro lado, não observaram modificação 
significativa do IPM’ VD. Em concordância com o estudo anterior, também 
observamos aumento significativo do IPM’ VE com a idade gestacional, porém com 
2,8% da sua variação explicado pela modificação da idade gestacional. Em nosso 
estudo, também não foi observado modificação significativa do IPM` VD com a 
idade gestacional. Observamos, entre 20 e 36 semanas, medidas do IPM` VE 
maiores que no estudo de Comas et al.(16) (0,494-0,514 vs 0,441-0,446, 
respectivamente). Por outro lado, em nosso estudo, entre 20 e 36 semanas, as 
medidas do IPM` VD foram menores (0,461-0,474 vs 0,494, respectivamente). 
Diferentemente de Comas et al.(16), descrevemos os valores de referência para os 





TRI` VE e TE` VE, com a idade gestacional. Embora o TCI` VD, TE` VD e TCI` VE 
tenham apresentado aumento significativo com a idade gestacional, apenas 6,1%, 
1,9% e 9,8% da sua variação foi relacionada à idade gestacional, respectivamente. 
Bui et al.(50) demonstraram que o IPM` VD apresentava variabilidade menor 
que o IPM espectral do VD para demonstrar alterações da função cardíaca em fetos 
normais. Observaram que para avaliação intra e interobservador, a média na 
porcentagem de erro entre as medidas foi de 10% e 21% respectivamente. 
Parcialmente em desacordo com estudo anterior(50), observamos boa/moderada 
concordância intraobservador e baixa concordância interobservador para as 
medidas do IPM` VD, com média na porcentagem de erro entre as medidas de 16,0 
e 21,8%, respectivamente. Ao mesmo tempo, observamos baixa concordância intra 
e interobservador para o IPM` VE, bem como para a maioria das medidas dos 
intervalos de tempo do IPM` VD e IPM` VE. Comas et al.(115), estudando o 
coeficiente de correlação intraclasse (CCI), também observaram melhor grau de 
variabilidade intraobservador e interobservador para as medidas do IPM` VD (0,77 
vs 0,70 e 0,70 vs 0,50 respectivamente) e IPM` VE (0,79 vs 0,38 e 0,78 vs 0,50), 
que os encontrados em nosso estudo. 
Neste estudo, também foi avaliado o efeito do DM I e DM II sobre os 
parâmetros de avaliação da função cardíaca fetal do VD e VE. Embora durante a 
gestação o tratamento de ambos se baseia no uso da insulina, o DM I e DM II 
apresentam etiologia, fisiopatologia e tempo de duração da doença diferentes.(116). 
Desta forma, diferentemente de estudos anteriores(37,42,76,117-119) que compararam o 
efeito do diabetes pré gestacional, em um único grupo ou do diabetes gestacional 
sobre a função cardíaca fetal, as pacientes incluídas neste estudo foram separadas 
em três grupos (controle, DM I, DM II).  
Não há dúvidas que em adultos afetados pelo DM I e II a hiperglicemia 
aumenta a mortalidade, devido a associação com alterações cardiovasculares.(120) 
O aumento do risco de mortalidade, tanto em pacientes com diabetes mellitus tipo I 
como naqueles com diabetes mellitus tipo II está associado ao nível da glicemia 





doença”..(120) Existem vários mecanismos que procuram explicar as modificações 
fisiopatológicas do sistema cardiovascular provocada pela hiperglicemia, são eles: 
aumento da prevalência de aterosclerose, aumento da vasoconstricção (provocada 
pela diminuição na produção de óxido nítrico e elevação dos níveis de ácido graxo 
não esterificado), aumento da resposta imune inflamatória pela maior da produção 
de adiponectina pelo endotélio, alteração da matrix extracelular, aumento da 
ativação plaquetária, aumento dos níveis do inibidor do ativador de plasminogênio 
e aumento de ácidos graxos.(120) 
O mecanismo fisiopatológico da disfunção cardíaca fetal em pacientes com 
diabetes pré-gestacional não é completamente conhecido. Como em adultos, o 
principal responsável por estas alterações é o controle glicêmico materno 
inadequado. No entanto, existem pelo menos outras quatro condições que colocam 
o coração fetal em risco, são elas: hipertrigliceridemia, obesidade, stress oxidativo 
e fatores placentários.(20) Na ausência de anomalias estruturais, fetos de mães 
diabéticas apresentam modificação de função cardíaca apesar do bom controle 
glicêmico.(121) Segundo Barker et al.(122), o insulto na vida intrauterina pode gerar 
alterações funcionais que permanecem na vida pós-natal. Em fetos com restrição 
de crescimento, já foi demonstrado que as modificações cardiovasculares sofridas 
no ambiente intrauterino alteram o remodelamento cardíaco e aumenta o risco 
cardiovascular futuro.(123) Neste sentido, tem sido hipotetisado que o ambiente 
intrauterino complicado pelo diabetes mellitus pode influenciar o desenvolvimento 
de obesidade, DM II e doenças cardiovasculares na vida adulta.(124) Desta forma, é 
importante a avaliação da função cardiaca fetal em gestações complicadas pelo 
diabetes mellitus para identificação de alterações subclínicas e, assim, melhorar o 
aconcelhamento pré-natal e futuro.(125) 
A maior susceptibilidade do miocárdio à hiperglicemia predispõe a prejuízo 
na função sistólica e diastólica do coração fetal já durante o primeiro trimestre de 
gestação.(37) Utilizando Doppler espectral convencional durante o segundo e 
terceiro trimestres da gestação, observamos efeito do DM I e DM II sobre a função 





A demonstram efeito do DM I e DM II sobre a função diastólica do VE, enquanto 
que maiores valores das medidas do IPM VE, às custas de diminuição dos valores 
do TE VE, demonstraram efeito do diabetes pré-gestacional sobre a função sistólica 
ventricular. Nossos resultados, utilizando Doppler espectral convencional, foram 
insuficientes para demonstrar qualquer diferença significativa dos parâmetros de 
avaliação da função cardíaca entre os dois grupos de diabetes mellitus.  
O prejuízo da função cardíaca fetal em pacientes com diabetes pré-
gestacional também pode ser verificado através do aumento do pico de velocidade 
durante a fase de enchimento ativo dos ventrículos e da redução da razão E/A 
quando comparado a pacientes normais.(37) Russell et al.(37) demonstraram redução 
da razão E/A durante o primeiro trimestre de gestação, mas não durante o segundo 
e terceiro trimestres. Nosso estudo está também de acordo com Jaeggi et al.(73) que 
não demonstraram diferença entre as medidas da razão E/A entre pacientes com 
diabetes pré-gestacional e controles. Uma possível explicação para estas 
alterações seria redução da pré-carga, pós-carga ou da complacência cardíaca. Em 
pacientes normais, a pré-carga (determinada pela volemia fetal) aumenta com a 
idade gestacional, a pós-carga (determinada pela resistência vascular placentária) 
reduz com a idade gestacional e a complacência cardíaca aumenta com a idade 
gestacional.(126) 
Desde 1970, tem-se descrito aumento da espessura do septo interventricular 
em fetos e recém-nascidos de pacientes com diabetes pré-gestacional.(127,128) Rizzo 
et al.(129) demonstraram aumento da espessura do septo interventricular em fetos 
de pacientes com diabetes pré-gestacional durante o segundo e terceiro trimestres. 
Além disso, encontraram relação inversa entre a medida do septo interventricular e 
a razão E/A, sugerindo que o espessamento do septo interventricular poderia 
prejudicar a complacência miocárdica. Em nosso estudo, não foi observado 
diferença significativa entre a espessura do septo interventricular entre as pacientes 
diabéticas e controles, provavelmente devido ao bom controle glicêmico ao longo 
da gestação. Este achado poderia também justificar a ausência de diferença entre 





Tem aumentado o número de estudos que avaliaram a medida do IPM na 
avaliação fetal, devido a sua potencial contribuição nas estratégias de manejo 
perinatal.(118) O VD é a parte dominante do coração fetal, desta forma, parece mais 
lógico a avaliação da disfunção do VD.(130) Contudo, para obtenção do IPM VD, 
torna-se necessário a obtenção de dois planos de corte e duas ondas de velocidade 
diferentes, aumentando a dificuldade e a variabilidade deste método. Por outro 
lado, a obtenção do IPM VE é mais vantajosa, devido a característica anatômica do 
VE e proximidade das valvas aórtica e mitral, permitindo a sua avaliação em um único 
plano. Para avaliação do IPM VD, tem-se proposto a utilização de Doppler tecidual, 
por ser mais sensível e reprodutível que o Doppler espectral convencional(50) Por esta 
razão, pela desvantagem técnica da utilização do IPM VD na prática clínica, é que 
avaliamos, utilizando Doppler espectral convencional, apenas o IPM VE.  
A associação de hiperglicemia materna e alteração nas medidas do IPM VE 
já foram previamente descritas. Tsutsumi et al.(41) evidenciaram valores similares 
do IPM VE entre 18-26 semanas e valores aumentados entre 27-49 semanas em 
fetos de pacientes com diabetes mellitus quando comparados a controles. Balli et 
al.(75) demostraram que as medidas do IPM VE são maiores em pacientes com 
diabetes gestacional que em fetos de pacientes normais. Figueroa et al.(42) 
encontraram valores do IPM VE similares entre pacientes com diabetes gestacional 
e pacientes com diabetes pré-gestacional. Neste mesmo estudo, foi também 
demonstrado que as medidas do IPM VE foram maiores entre as pacientes usuárias 
de insulina, com polidrâmnio e macrossomia. Sanhal et al.(118) evidenciaram valores 
similares em relação as pacientes com diabetes pré-gestacional e aquelas com 
diabetes gestacional, mas valores conflitantes em relação ao uso de insulina. 
Pilania et al.(119) em uma avaliação longitudinal, também evidenciaram medidas do 
IPM VE maiores em fetos de pacientes com diabetes pré-gestacional usuárias de 
insulina, quando comparado a pacientes normais. Nenhum destes estudos 
compararam a diferença dos valores de IPM VE entre pacientes com DM I e DM II 
e pacientes normais. Observamos que as medidas do IPM VE foram 





controles. Em relação às pacientes com DM II, os valores de IPM VE, embora não 
significativos, apresentaram uma tendência a serem maiores que os controles. 
Nossos achados foram similares aos estudos anteriores e indicam disfunção 
cardíaca em pacientes com diabetes pré-gestacional. 
Os resultados da literatura são contraditórios em relação as medidas dos 
intervalos de tempo do IPM VE em pacientes com diabetes pré-gestacional. Em 
nosso estudo, foi observado medidas do TE VE significativamente menores em 
pacientes com DM II quando comparadas aos controles. Kulkarni et al.(131) 
observaram medidas do TRI VE significativamente menores em pacientes com 
diabetes pré-gestacional. Sanhal et al.(118) observaram medidas do TRI VE e TCI 
VE significativamente maiores e medidas do TE VE significativamente menores 
em pacientes com diabetes pré-gestacional quando comparadas aos controles. A 
divergência entre os resultados pode ser explicada pela baixa reprodutibilidade 
entre as medidas.(131,132) 
O Doppler tecidual representa na atualidade a avaliação mais recente da 
ecocardiografia para avaliação da função cardíaca fetal. Esta técnica permite a 
avaliação direta e acurada da velocidade miocárdica durante todo o ciclo cardíaco, 
evitando influência do aumento da frequência cardíaca e das condições que 
influenciam o enchimento diastólico dos ventrículos.(76) Trabalhos anteriores têm 
demonstrado aumento da velocidade sistólica e diastólica miocárdica em pacientes 
com diabetes gestacional e pré-gestacional.(76,113) Estes relatos sugerem que o 
aumento nos picos de velocidade miocárdica podem refletir a adaptação 
cardiovascular fetal ao alto débito biventricular, secundário ao aumento do volume 
capilar total da placenta e da área superficial placentária em pacientes com 
diabetes mellitus.(113,133,134) Alternativamente, evidências clínicas e experimentais 
apoiam a teoria de que o desarranjo miofibrilar intrínseco no diabetes pré-
gestacional resulta em perturbações metabólicas e epigenéticas fetais associadas 
à doença sistêmica materna.(135-137) 
Balli et al.(75) realizaram estudo longitudinal para avaliar a função cardíaca de 





miocárdica das ondas E` e S` do VD e o pico de velocidade da onda E` do VE 
estavam aumentadas em pacientes com diabetes gestacional quando comparadas 
aos controles. Além disso, observaram que a razão E`/A` do VD estava aumentada 
em pacientes com diabetes mellitus gestacional. Os autores sugeriram que, em 
pacientes com diabetes mellitus gestacional, a complacência e o relaxamento do VD 
são mais afetados que as do VE. Em nosso estudo, foi observado aumento no pico 
de velocidade da VD S`, VE E` e VE A` em pacientes com DM II quando comparado 
aos controles. Na comparação entre os pares foi observado que as medidas do VD 
S` e VE A` foram maiores entre as pacientes com DM II, quando comparado às 
pacientes com DM I. Ao contrário do sugerido por Balli et al.(75), em pacientes com 
diabetes mellitus pré-gestacional, evidenciamos que a complacência e o relaxamento 
do VE foram mais afetados que no VD. Em pacientes com diabetes, já foi descrito 
hipertrofia do septo interventricular como um processo adaptativo à 
hiperglicemia.(133,138) Nestes casos, a hipertrofia do septo interventricular pode 
ocasionar obstrução da via de saída do VE, ocasionando disfunção miocárdica.(138) 
A alteração nos parâmetros de avaliação da função cardíaca precedem a hipertrofia 
miocárdica e podem ser uma manifestação precoce da disfunção miocárdica.(37,139) 
Apesar de não significativo, as pacientes com DM II apresentaram a medida do septo 
interventricular maior que as pacientes com DM I e do grupo controle. Supomos que 
nossos achados possam demonstrar uma manifestação precoce da disfunção 
miocárdica do VE previamente à hipertrofia miocárdica insipiente. 
Alteração no pico de velocidade miocárdica durante a fase de ejeção 
ventricular (S`) demonstra disfunção sistólica precoce quando as técnicas 
tradicionais (fração de ejeção, fração de encurtamento) falham em demostrar 
qualquer disfunção sistólica do coração fetal.(140) As alterações do S` é um método 
mais sensível que a fração de ejeção para avaliar a disfunção sistólica precoce.(138) 
Em pacientes diabéticas, é menos comum a descrição de alterações sistólicas que 
alterações diastólicas, provavelmente devido a insuficiência técnica e diferenças na 
seleção dos parâmetros para avaliação da função sistólica.(141) Alguns estudos 





uma disfunção diastólica subclínica. Além disso a disfunção sistólica apresenta um 
intervalo maior de tempo para ocorrer.(142) Em um estudo realizado em crianças 
com disfunção sistólica, a alteração no pico de velocidade da onda S` esteve 
presente em 14% dos indivíduos com alteração de relaxamento ventricular 
subclínica e em 50% dos indivíduos com disfunção diastólica clínica.(143) Estes 
achados podem indicar a coexistência comum de disfunção sistólica e diastólica 
sobre um espectro de gravidade diferente da disfunção cardíaca.  
Os resultados da razão E`/A` em pacientes com diabetes mellitus são 
contraditórios. Balli et al.(75) encontraram medidas da razão E`/A` aumentadas em 
pacientes com diabetes gestacional. Por outro lado, Ren et al.(144) reportaram 
menores valores das medidas da razão E`/A` em pacientes com diabetes 
gestacional, quando comparados a pacientes normais. Balli et al.(75) atribuíram esse 
aumento ao resultado do processo de adaptação ao invés de um processo 
patológico. Em nosso estudo, não observamos diferença significativa da razão 
E`/A` entre os grupos. Em condições normais, a razão E/E` diminui com o aumento 
da idade gestacional, devido ao grande aumento do pico de velocidade miocárdica 
da onda E`. O aumento do pico de velocidade da onda E` está relacionada ao 
aumento da complacência ventricular. Em nosso estudo, não observamos 
diferenças entre as razões E/E` dos VD e VE. Acreditamos que a realização dos 
exames de ecocardiograma fetal em pacientes ambulatoriais, apresentando bom 
controle glicêmico, possa justificar o aumento dos picos de velocidade miocárdica, 
porém com ausência de diferença entre as razões E`/A` e E/E` entre os grupos. 
Existe apenas um estudo que avaliou o efeito do diabetes mellitus sobre o 
IPM` avaliado por meio de Doppler tecidual.(50) Neste estudo, foi observado aumento 
significativo das medidas do IPM` VD, quando comparado aos controles.(38) Os 
autores não avaliaram o efeito do diabetes mellitus sobre os tempos do IPM`, bem 
como sobre o IPM` VE.(50) Em nosso estudo foi observado maiores medidas do 
IPM` VD e TRI` VD em pacientes diabéticas quando comparado aos controles. 
Além disso, observamos maiores medidas do IPM` VE, TRI` VE e menores medidas 





Houve uma pequena parcela de eventos fetais e neonatais adversos devido 
ao monitoramento pré-natal criterioso, hospitalização precoce na presença de 
sinais de descompensação materna ou fetal, controle glicêmico rigoroso, uso de 
corticoterapia com betametasona e finalização da gestação das pacientes 
diabéticas entre 37-38 semanas. O único caso de óbito fetal foi observado no 
grupo de pacientes normais, sendo a causa desconhecida, mesmo após a 
realização de necropsia fetal. Houve dois casos de óbitos neonatais por 
complicações decorrentes da prematuridade.  
Os resultados apresentados em nosso estudo reforçam a possibilidade de 
coexistência comum de disfunção diastólica e sistólica biventricular subclínica em 
pacientes com diabetes mellitus pré-gestacional. Apesar das diferenças 
observadas de alguns parâmetros de avaliação da função cardíaca entre os grupos, 
não foi possível caracterizar um padrão típico e específico de alteração de função 
entre as pacientes com DM I e DM II. Isto pode ser observado ao se avaliar 
visualmente os resultados dos grupos de diabéticas plotados nas curvas de 
referência descritas neste estudo. A análise destas curvas (Figuras S1-S11), 
permite observar que as diferenças entre as variáveis são pequenas. Desta forma, 
acreditamos que a utilização destes parâmetros na prática clínica diária seja 
limitada, no entanto, apresentam importância na compreensão das modificações 
fisiopatológicas sofridas pelos fetos de pacientes diabéticas ao longo da gestação.  
Em nosso estudo, todos os exames incluídos foram realizados por um único 
examinador experiente por meio de dois equipamentos modernos da mesma marca. 
O examinador que participou das análises de reprodutibilidade também possuia larga 
experiência em cardiologia fetal e avaliação de função cardíaca. Apesar disso e, em 
contraste com o demonstrado em estudos anteriores(9,41,50,55,60,97,98,105), parte dos 
métodos testados mostram-se não reprodutíveis. Em nosso estudo, os valores das 
medidas do IPM mod, IPM’ e seus repectivos intervalos de tempo foram aqueles com 
menor reprodutibilidade intra e interobservador. Além das questões metodológicas 
que influenciam nos valores dos parâmetros de avaliação da função cardíaca fetal, 
outros fatores também podem influenciar nos resultados da reprodutibilidade. O 





expressos por baixos valores unitários. Neste caso, pequenas diferenças entre as 
medidas podem significar grande variabilidade. Para serem expressos, a maioria dos 
parâmetros de avaliação da função cardíaca carecem de estudos que determinem a 
quantidade de medidas necessárias para obtenção do valor médio de menor 
variabilidade. Assim, outro possível fator influenciador poderia ter sido a utilização de 
uma única medida ao invés de uma média entre medidas repetidas. Mesmo assim, 
acreditamos que a baixa reprodutibilidade não tenha influenciado na determinação 
dos valores dos intervalos de referência, bem como na diferença das variáveis entre 
os grupos. Neste caso, a baixa reprodutibilidade de alguns parâmetros analisados 
reforça a sua limitação para uso na prática clínica diária. 
O coeficiente de concordância intraclasse (CCI) e o coeficiente de correlação 
de concordância (CCC) são os métodos mais conhecidos para se avaliar a 
confiabilidade entre as medidas.(145) Entre estes dois métodos, preferimos utilizar o 
CCC, uma vez que a utilização do CCI somente é valida quando se utiliza análise 
de variância (ANOVA) como método estatístico.(87) Além disso, existem 10 tipos 
diferentes de CCI que podem trazer diferentes interpretações, quando aplicados 
sobre os mesmos dados.(146) Para seleção da forma correta do ICC para avaliação 
da confiabilidade do estudo, deve ser analisado quatro questões: (1) temos o 
mesmo conjunto de avaliadores para os mesmos participantes da pesquisa? (2) os 
avaliadores foram selecionados aleatoriamente em uma grande amostra de 
avaliadores? (3) há interesse de avaliar a variabilidade através de uma única 
medida ou por meio de uma média das medidas dos avaliadores? (4) há 
preocupação na pesquisa com consistência ou concordância? Estas perguntas 
guiam a forma de se realizar o modo, o tipo de seleção e a definição da seleção 
dos casos.(146) Infelizmente grande parte dos estudos que avaliaram 
reprodutibilidade não especificaram estes dados na descrição metodológica, 
dificultando e questionando sua interpretação. Apesar de termos comparado 
nossos resultados de reprodutibilidade com outros estudos(9,41,50,55,60,97,98,105), 
nenhum deles deixa de forma clara em sua metodologia se realmente a forma de 






Assim, consideramos como principais pontos positivos de nosso estudo a 
presença de amostra representativa com cerca de 20 casos para cada idade 
gestacional e avaliação prospectiva por um único examinador. Além disso, 
diferentemente de estudos anteriores, conseguimos demonstrar o efeito do DM I 
e DM II sobre a função cardíaca fetal. Entre as limitações está a baixa 


































O presente estudo possibilitou as seguintes conclusões: 
 Foram determinados valores de referência entre 20 e 36 semanas para:  IPM 
espectral do VE, IPM’ do VD e VE, respectivos intervalos de tempo do IPM 
espectral e tecidual,  pico de velocidade do fluxo sanguíneo através das valvas 
mitral e tricúspide utilizando o Doppler espectral (ondas E, A e razão E/A) , pico 
de velocidade miocárdica do VD e VE (ondas E`, A`, S’, razão E`/A` e razão E/E`); 
 Grande parte dos parâmetros de avaliação da função cardíaca fetal testados 
não demostraram boa /moderada concordância intra e interobservador.  
 Foi observado efeito positivo e negativo do DM I e DM II sobre alguns 
parâmetros que avaliam a função cardíaca dos VD e VE, reforçando a 
possibilidade de coexistência comum de disfunção diastólica e sistólica 
biventricular subclínica em pacientes com diabetes pré-gestacional. No 
entando, não foi possível determinar um padrão característico de alteração da 
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Anexo 1 – Material suplementar 
 
 
Figura S1 - Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade da onda A do ventrículo 
esquerdo (VE A) de fetos normais (o), de mulheres com diabetes mellitus tipo I (•) e de 







Figura S2 - Gráfico de dispersão da medida tempo de ejeção do ventrículo esquerdo (TE 
VE), pelo modo espectral, de fetos normais (o), de mulheres com diabetes mellitus tipo I 







Figura S3 - Gráfico de dispersão da medida Índice de Performance Miocárdico do 
ventrículo esquerdo (IPM VE), pelo modo espectral, de fetos normais (o), de mulheres 
com diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com diabetes mellitus tipo II (•)  em função 







Figura S4 - Gráfico de dispersão da medida pico de velocidade anular da valva tricúspide 
durante a fase de ejeção do ventrículo direito (VD S`), pelo modo tecidual, de fetos 
normais (o), de mulheres com diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com diabetes 







Figura S5 - Gráfico de dispersão da medida do tempo de relaxamento isovolumétrico do 
ventrículo direito (TRI` VD), pelo modo tecidual, de fetos normais (o), de mulheres com 
diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com diabetes mellitus tipo II (•) em função da 







Figura S6 - Gráfico de dispersão da medida do Índice de performance miocárdico do 
ventrículo direito (IPM` VD), pelo modo tecidual, de fetos normais (o), de mulheres com 
diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com diabetes mellitus tipo II (•) em função da 







Figura S7 - Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade anular da valva mitral 
durante a fase de enchimento passivo do ventrículo esquerdo (VE E`), pelo modo tecidual, 
de fetos normais (o), de mulheres com diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com 







Figura S8 - Gráfico de dispersão da medida do pico de velocidade anular da valva mitral 
durante a fase de enchimento ativo do ventrículo esquerdo (VE A`), pelo modo tecidual, 
de fetos normais (o), de mulheres com diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com 







Figura S9 - Gráfico de dispersão da medida do tempo de relaxamento isovolumétrico do 
ventrículo esquerdo (TRI` VE), pelo modo tecidual, de fetos normais (o), de mulheres com 
diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com diabetes mellitus tipo II (•)  em função da 







Figura S10 - Gráfico de dispersão da medida do tempo de ejeção do ventrículo esquerdo 
(TE` VE), pelo modo tecidual, de fetos normais (o), de mulheres com diabetes mellitus tipo 







Figura S11 - Gráfico de dispersão da medida do Índice de Performance Miocárdico do 
ventrículo esquerdo (IPM` VE), pelo modo tecidual, de fetos normais (o), de mulheres com 
diabetes mellitus tipo I (•) e de mulheres com diabetes mellitus tipo II (•) em função da 















Anexo 2 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 






















Anexo 3 – Termo de Consentimento Livre e Informado 
 
1 – Título do projeto: CURVAS DE REFERÊNCIA PARA O ÍNDICE DE 
PERFORMANCE MIOCÁRDICA E DOPPLER TECIDUAL E SUAS APLICABILIDADES 
EM FETOS DE GESTANTES DIABÉTICAS TIPO I E II. 
2 – Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo, que visa estudar o coração do seu bebê por meio da ultrassonografia. 
3 – Inicialmente, preencheremos uma ficha que contêm dados da sua identificação 
(nome, dados da gravidez, etc.) e em seguida será realizado o procedimento 
ultrassonográfico do feto. 
4 – Para a realização do exame, você deverá esvaziar a bexiga e, posteriormente, será 
colocada em posição de decúbito dorsal (de barriga para cima). Será exposta a região 
do abdome e pelve próxima à pubis, onde aplicaremos uma fina camada de gel que 
servirá para deslizar o transdutor do equipamento de ultrassom. Serão avaliados os 
parâmetros biométricos (medidas) ultrassonográficas por meio da ultrassonografia 
convencional e posteriormente um estudo mais detalhado do coração. Este procedimento 
prolongará em cerca de 5 a 10 minutos o exame tradicional. 
5 – Este procedimento não acarreta riscos ou danos para você ou seu bebê.  
6 – Não há benefício direto para a participante. Trata-se de estudo experimental para 
estabelecer uma nova técnica de avaliação da das medidas e função do coração testando 
a hipótese de que a avaliação dessas medidas pode auxiliar no diagnóstico de doenças 
que envolvem o diabetes tipo I e tipo II em comparação com outros métodos comumente 
usados em nosso meio.  
7 – Em qualquer etapa deste estudo você poderá ter acesso aos profissionais envolvidos 
na pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. 
Alberto Borges Peixoto, que pode ser encontrado no Hospital São Paulo, sitio à Rua 
Napoleão de Barros,715, 8º. andar, tel. (11) 5576-4000, e no Mario Palmério Hospital 
Universitário, sitio à Avenida Nene Sabino, n, Bloco C – Setor de Ultrassonografia, tel. 
(34) 3352-1700. Se você tiver alguma dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), sito à Rua Botucatu, 572, 1º andar, cj 14, tel. 
(11) 5571-1062, FAX (11) 5539-7162, E-mail cepunifesp@epm.br.  
8 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 
de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição; 
9 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto 
com outros pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente; 
10 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores; 
11 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
12 – Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), a participante tem direito 





13 – Eu, Dr. Alberto Borges Peixoto, me comprometo a utilizar os dados e o material 
coletado somente para esta pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “CURVAS DE REFERÊNCIA PARA O 
ÍNDICE DE PERFORMANCE MIOCÁRDICA E DOPPLER TECIDUAL E SUAS 
APLICABILIDADES EM FETOS DE GESTANTES DIABÉTICAS TIPO I E II”. 
 
Eu discuti com a Dr. Alberto Borges Peixoto, sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário.  
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 









Assinatura da testemunha Data  /  /  
 
(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semialfabetizados ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual). 
 
 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 











Anexo 4 – Protocolo de Rastreamento de Doenças Cardíacas Congênitas do 
Ambulatório de Cardiologia Fetal da Disciplina de Medicina Fetal  
 
Data: 
Nome: ___________________________________  RH___________ 
Idade: _______  
Tel: __________________ 
Idade gestacional:__________________________________________ 
Indicação do exame:________________________________________ 
Antecedente gestacional:   G   P   A    
 
1) Plano quatro câmaras (escala de cinzas): 
- Retorno venoso pulmonar: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não 
visibilizado 
- Conexão atrioventricular: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
- Lâmina da fossa oval: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
- Valva mitral: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
- Valva tricúspide: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
- Câmaras cardíacas: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
 
2) Via de saída do ventrículo esquerdo (escala de cinzas): 
- VE-AO: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
- Septo interventricular: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
- Valva aórtica: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
 
3) Via de saída do ventrículo direito (escala de cinzas) 
- VD-AP: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 






4) Plano 3 vasos e traqueia (escala de cinzas) 
- posição dos vasos e traqueia: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não 
visibilizado 
- dimensão das estruturas: (    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
 
5) Arco ductal (escala de cinzas) 
- conexão da AP com o canal arterial e a aorta descendente:  
(    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 
 
6) Arco aórtico (escala de cinzas) 
- aorta ascendente se continuando com o arco transverso e a aorta descendente: 
(    ) satisfatório/(    ) não satisfatório ou não visibilizado 






Anexo 5 – Protocolo de pesquisa - “Curvas de Referência para o Índice de 
Performance Miocárdica e Doppler Tecidual e suas aplicabilidades em fetos de 
Gestantes Diabéticas Tipo I e II” 
 
Data do Exame:   \   \   . 
Nome: ___________________________________  RH___________ 
Hospital: (  ) HSP   (  ) MPHU 
Tel: __________________ 
 
Data de nasc.:   \   \   . Idade: _______anos     Raça:  (  ) Branca  (  ) Não Branca 
 















DADOS CLÍNICOS OBSTETRICOS: 
Idade gestacional:__________________________________________ 
Peso: ________ Kg Altura:________cm  IMC: ________ Kg\cm2 PA: _____X  
EXAMES LABORATORIAIS: 
Hb Glicada:  Data Exame:  \   \    Resultado: __________ %    
Triglicerides:  Data Exame:  \   \   Resultado: __________    
AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO CARDÍACA:  Frequência cardíaca: _____ BPM 
Doppler Espectral:  
 
Ventículo Direito (Tricúspide): Onda E:_____cm\segOnda A: ____ cm\seg  E\A: _____ 
 
Ventículo Esquerdo (Mitral):   Onda E:_____cm\segOnda A: ____ cm\seg  E\A: _____ 
 
IPM Ventrículo Esquerdo: 
 
TCI: _____ seg TRI: _____seg TE: _____seg  IPM: _____ seg 
IPM= TCI +TRI 



































RESULTADO PÓS NATAL: 
Data do Parto:    \   \   . Local Parto: (  ) HSP  (  ) MPHU  (  ) Outro Qual:_____ 
Idade Gestacional: ________sem 
Nascido Vivo:  (  ) Sim  (  ) Não  
Óbito Fetal:  (  ) Sim  (  ) Não 
Óbito Neonatal: (  ) Sim  (  ) Não 
Tipo de Parto:  (  ) Normal (  ) Cesariana (  ) Fórceps  Complicações: ______________ 
Tocotraumatismo: (  ) Sim  (  ) Não  Qual:___________________________ 
Peso ao Nascimento: ______kg   APGAR: 1° ___  5° ___ 10° ___ min 
Admissão UTI Neonatal:   (  ) Sim  (  ) Não 
RESULTADO PÓS NATAL: 
Complicações Neonatais 
Macrossomia fetal:     (  ) Sim  (  ) Não 
Síndrome de desconforto respiratório:  (  ) Sim  (  ) Não 
Hiperglobulinemia:    (  ) Sim  (  ) Não 
Hiperbilirrubinemia:    (  ) Sim  (  ) Não 
Hipocalcemia:     (  ) Sim  (  ) Não 
Sepse:      (  ) Sim  (  ) Não 
AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO CARDÍACA: 




Onda E’:_____cm\seg Onda A’: ____ cm\seg Onda S’: ____ cm\seg E’\A’: ____ E\E’____ 
TCI’: _____ seg TRI’: _____seg TE’: _____seg IPM’: _____ seg 
 IPM’= TCI’ +TRI’ 
                    TE’ 
Ventículo Esquerdo: 
 
Onda E’:___cm\seg Onda A’: ____ cm\seg Onda S’: ___ cm\seg  E’\A’: ___ E\E’____ 
TCI’: _____ seg TRI’: _____seg TE’: _____seg IPM’: _____ seg 
 IPM’= TCI’ +TRI’ 
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